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COL‐1:  Contraste del primer  investigador colaborador con el  investigador 
principal (N = 14). 
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I ‐ INTRODUCCIÓN 
En  los países  industrializados,  los  trastornos del hombro  sin  traumatismo 
previo,  representan  un  alto  porcentaje  de  las  consultas  musculoesqueléticas 
realizadas en los centros de atención primaria. En la valoración de estos pacientes, 
se aplican pruebas analíticas encaminadas a confirmar o descartar el diagnóstico 
que  en  ese  preciso  momento,  coincide  con  la  sintomatología  que  muestra  el 
paciente. Entre estas pruebas físicas, se suele omitir la observación de la posición 
de  reposo de  la cintura escapular, y en consecuencia, de  la escápula. Se sugiere 
que  si  no  se  realiza  una  inspección  física  de  la  posición  de  la  escápula,  la 
aproximación diagnóstica  sería  incompleta,  al no  contemplar  todas  las posibles 
fuentes del problema que manifiesta el paciente. 
Los diferentes  estudios  sobre  la  evaluación de  la posición de  la  escápula, 
suelen realizarse a nivel de laboratorio, con equipamiento complejo. También en 
un  entorno  clínico  con  instrumentos  sencillos  y  asequibles,  pero  que  no  están 
exentos de controversias. En sus conclusiones, muchos de esos estudios sugieren 
que  la mala posición de  reposo de  la  escápula,  es un  factor predisponente a  la 
patología  del  hombro.  El  problema  surge  al  no  existir  unas  medidas 
estandarizadas de esa posición. Tampoco hay muchas alternativas para escoger 
un procedimiento fácil y fiable, para su aplicación en un ámbito clínico. Por estas 






Las  quejas  musculoesqueléticas  son  muy  frecuentes  en  las  consultas  de 
atención primaria (CAP). La información del pronóstico de estos pacientes no es 
la idónea, al tomarse decisiones sin conocer todos los factores determinantes de la 
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evolución  clínica  (1). Además,  presentan  la mayor  proporción de discapacidad 
relacionada con  la movilidad  (2). Estos desórdenes musculoesqueléticos, que en 
Europa en el año 2008, presentaron un coste del 1.6% del Producto Interior Bruto 




Aunque  hay  una  amplia  gama  de  prevalencias,  el  dolor  osteomuscular 
ostenta  unas  cifras  que  oscilan  entre  el  13.8%  y  el  63%.  De  éstas, 
aproximadamente el 16%  son por dolor en el hombro  (7),  lo que  representa un 
impacto socioeconómico considerable debido a la incapacidad (6, 8). En los países 
industrializados,  el  hombro  doloroso  es  el  segundo  o  tercer  (2,  9) motivo  de 
consulta  en  las  CAP,  detrás  del  dolor  lumbar  y  del  dolor  de  rodilla  (6).  La 
prevalencia oscila según los estudios, estimándose entre el 7% y el 26% (10), entre 
el 2% y el 10% (6) o entre 47‐467 casos por 1.000 habitantes (9, 11) de las que entre 
el  8%  y  el  41%,  son  lesiones  relacionadas  con  el  trabajo  (12). Una  revisión  de 
estudios epidemiológicos, estimaba su  incidencia entre 9 y 25 nuevos casos por 
1.000 habitantes/año (9, 11), situándose esta incidencia anual, en 15 nuevos casos 
por  cada  1.000  pacientes  atendidos  en  las  CAP  (7).  Por  otra  parte,  estas  tasas 





En  España  en  2011,  se  notificaron  un  total  de  88.4  trastornos 
musculoesqueléticos por  cada  100.000  trabajadores  (16). En  2012,  el  72% de  los 
trabajadores  señala  que  padece  algún  problema  concreto  de  salud,  siendo  la 
mayoría  del  sistema  musculoesquelético  (17).  Estos  trastornos,  reflejan  una 
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1.000 adultos (9, 11). De estos casos, solo entre el 40% y 50% consulta por dolor, y 
de estos en la mitad, los síntomas persisten un año después de la primera consulta 
(9).  Estas  cifras  conllevan  un  importante  consumo  de  recursos  asistenciales  y 
pérdidas productivas por absentismo  laboral  (9, 12), con bajas de media o  larga 
duración (11, 19), además de ser pacientes de consulta repetitiva. 
Un punto altamente preocupante, es  la elevada  tasa de morbilidad de  los 
pacientes con patologías de hombro, pues suelen tener una recuperación lenta. De 
los  pacientes  con  nuevos  episodios,  solo  entre  el  40%  y  el  50%  muestran 
recuperación  completa  dentro  de  los  seis meses  (2,  8). De  los  que manifiestan 
dolor de hombro, en el 40% persisten los síntomas durante al menos un año (2, 12) 




Debido  a  estas  cifras,  el  dolor  de  hombro  se  considera  un  trastorno 
musculoesquelético muy común  (20). Puede  llegar a afectar hasta un 2.5% de  la 
población en cualquier momento y hasta el 67% de  la población  lo sufrirá en su 
vida (12). Se sugiere que la larga evolución de los trastornos del hombro, se debe 
a  no  restablecer  la  óptima  ubicación  de  la  escápula,  con  lo  que  la  relación 
longitud‐tensión muscular y las relaciones articulares, no son las idóneas (21). 
Todas estas tasas varían en función de  los grupos de edad,  la metodología 
del  estudio,  los  criterios diagnósticos  empleados y  los países. Se han de añadir 




Dada  la  prevalencia  de  las  quejas  del  hombro,  se  encuentran  hipótesis 
razonables de  que  las  opciones  de  estilo  de  vida,  tienen  algún  efecto  sobre  su 
buena función (22). En  las actividades de  la vida diaria,  la mano es un elemento 
funcional  de  primer  orden.  Para  que  pueda  aprovechar  toda  su  eficacia  y 
desarrollar todas sus habilidades, utiliza el brazo como unidad funcional (23). Un 
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acuerdo  común  es  que  esta  funcionalidad  del  brazo,  es  el  resultado  de  la 
interacción  entre  las  articulaciones  glenohumeral  y  escapulotorácica,  pues  la 
escápula  es  la  base  estable  para  esta  función  (24). A  la  vez,  puede  realizar  un 








tensión de  los músculos sea óptima, y  la cavidad glenoidea se oriente de  forma 
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que la cabeza humeral, mantenga una posición idónea (27‐29). Y aunque estos dos 
factores de movilidad óptima y  estabilidad de  la  escápula,  son  complicados de 
combinar  en  algunas  actividades,  su  buen  posicionamiento  es  esencial  para  el 
buen funcionamiento de los miembros superiores (30, 31). Así, si la función de la 




El  conocimiento de  la mecánica normal de  la  cintura  escapular  (CE) o  su 
relación con las disfunciones del hombro, está avanzando en los últimos años con 
estudios  cinemáticos  tridimensionales  (35). Como  se  sugiere que  la posición de 
reposo  de  la  escápula,  es  un  importante  indicador  de  riesgo  de  lesión  en  el 
hombro  (36),  se ha de medir  su posición y orientación  con exactitud. Pequeñas 
diferencias  en  su  orientación  normal,  son  asociadas  por  ejemplo,  a  una 
disminución  del  espacio  subacromial  (37,  38),  con  riesgo  de  pinzamiento  y 
procesos inflamatorios (34). 
 
Por  otra  parte,  la  teoría  dice  que  en  una modificación  prolongada  en  la 
posición de  la escápula,  los  tejidos blandos de un  lado se alargan, mientras que 
los  del  lado  opuesto  se  acortan  (39).  Estas  adaptaciones  de  las  partes  blandas, 
alteran  las fuerzas que actúan sobre  la cinemática del hombro,  lo que conduce a 
alteraciones  biomecánicas  y  dolor  (40). Ocurre  con  las  alteraciones  posturales, 
aunque  su  relación  con  el dolor de  hombro  no  ha  sido demostrada  en  ningún 
estudio controlado (41, 42). Una explicación sería que estas dos entidades, postura 
y dolor, están en ambos extremos de un círculo vicioso (43). 
Igualmente,  una  anomalía  postural  estática  de  la  escápula,  no  es 
representativa  de  anomalías  en  el  movimiento  del  hombro,  por  lo  que  los 
resultados de algunos estudios, deben ser utilizados con precaución en la práctica 
clínica (44, 45). Por lo tanto, es importante para el clínico comprender la relación 
entre  el  rendimiento y  los  factores de  riesgo de  lesiones del hombro  (46).  Si  la 
escápula  tiene  una  posición  o  un movimiento  anómalo,  puede  indicar  alguna 
entidad clínica (25) o ser factor de riesgo de ellas (30, 34, 47). 
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1.1.3 Identificar las lesiones del hombro con relación escapular 
En  general,  un  paciente  suele  presentarse  aquejado  de  algún  dolor  en 
alguna estructura del hombro y de una pérdida de función. ¿Qué prevalece o es 
más importante, la estructura o la función? ¿Qué hay que tener más en cuenta, la 
anatomía  o  la  fisiología?  (48).  Es  el  eterno  desacuerdo  de  la  terapia  manual 
osteopática,  que  ya  arranca  de  la  disensión  entre  AT.  Still  (1828‐1917)  y  JM. 
Litteljhon (1865‐1947). El organismo está organizado como una red de redes, tanto 
en  su  vertiente  neurológica  como  en  la  vertiente  estructural.  Así,  cualquier 
modificación de la estructura, puede afectar a cualquier otra parte del organismo 
(48) alterando su función y viceversa. 
Esta  función  del  miembro  superior,  y  por  ende  la  del  CAH,  está 




Pero  cuando  se  observa  una  asimetría  en  la  escápula,  a  menudo  se 
considera como un problema sin una clara evidencia del mismo (26), pues no hay 
pruebas clínicas de su  influencia en estos  trastornos  (50). Tampoco se encuentra 
asociación,  entre  los  resultados de  las pruebas de medición de  su posición y  el 
dolor  de  hombro  o  la  discapacidad  (28).  Se  teoriza  sobre  la  base  de  que  esta 
asimetría escapular es anormal y es un signo de una alteración subyacente en  la 
activación  muscular,  asociada  con  diversos  trastornos  del  hombro  (45). 
Igualmente, su desplazamiento anormal se utiliza para  identificar esta asimetría 
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En resumen, el examen físico del hombro es un reto, debido a las múltiples 
patologías  que  puede  presentar  un  mismo  paciente  (56).  Pero  además  es  un 
desafío, al tener que escoger unas de las muchas pruebas analíticas de diagnóstico 
diferencial que  se han publicado  (56,  57). Si  la posición  estática de  la  escápula, 
puede desempeñar un papel para determinar un diagnóstico funcional (2, 40), se 
debería  de  hacer  una  distinción  de  qué  parte  de  los  déficits  corresponde  a  la 
escápula (58). Esto conduciría a la prescripción de un tratamiento más idóneo y a 
un  mejor  pronóstico  (8).  Además,  se  podría  objetivar  la  progresión  de  la 
enfermedad y los resultados (56, 57), a pesar de que a menudo, hay una cantidad 
significativa  de  solapamiento  de  varias  condiciones  (59).  Si  algunos  de  estos 
aspectos  son desalentadores,  se  solventan apreciando  la anatomía  funcional del 
hombro  (59)  y  entendiendo  los  factores  que  alteran  la posición  y  la  cinemática 
escapular, para poder aplicar las estrategias de tratamiento (60). 
La escápula en las patologías comunes del hombro 
Cada  vez  hay  más  estudios  que  intentan  relacionar  la  posición  y  el 
movimiento de la escápula (30, 61), con diversas patologías comunes del hombro 
(62). Hay  evidencias de  la participación de  la escápula y de  la alteración de  su 
posición relativa en el tórax, en la alteración de la cinemática escapular (31). Se ha 
identificado  en  pacientes  con  patologías  de  hombro  (63)  como  inestabilidad 
glenohumeral (64), síndrome de pinzamiento subacromial (30, 34, 65‐67), hombro 
congelado (68), hipermovilidad (44), capsulitis adhesiva (36), estanqueidad de  la 
cápsula  articular  (67),  trastornos de  la  articulación  acromioclavicular  (7),  cifosis 
torácica (69) e incluso en los trastornos cervicales (70). 
Se  cree  que  en  algunas  de  estas  patologías,  hay  una  disminución  de  la 
rotación  superior  de  la  escápula,  como  en  los  pacientes  con  inestabilidad 
glenohumeral  (35, 71). En ellos, suele  reportarse una anticipación en  la  rotación 
superior  e  incluso,  una  rotación  superior  descontrolada  (72).  Además,  un 
aumento de la rotación interna y de la inclinación posterior (34). 
 
Uno de  los colectivos más estudiados es el de  los deportistas, debido a  la 
excesiva demanda de  la competición. El cambio de posición de  la escápula y el 
déficit  de  rotación  interna  glenohumeral,  empeoran  en  relación  al  nivel  de 
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de  la  escápula  en  diferentes  tipos  de  deportistas,  con  el  fin  de  determinar  las 
posibles relaciones con las lesiones en el hombro (75). Se han realizado otros tipos 





El  síndrome  de  pinzamiento  subacromial,  es  una  de  las  formas  de 
patología más  común  en  el  hombro  (20,  36)  y  la más  estudiada  (30,  34,  66). 
Representan del 44% al 65% de  las quejas de dolor que acuden a  las CAP  (67). 
Pero se encuentran muchas controversias a menudo contradictorias, tanto por  la 
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falta de uniformidad en los términos utilizados que engloban una amplia gama de 
condiciones, como sobre su etiología (19, 20). 
En  la  elevación  del  brazo,  la  escápula  realiza  una  rotación  superior,  una 
ligera  rotación externa y progresivamente disminuye  la  inclinación anterior  (27, 
34, 35), manteniendo el espacio subacromial un  tamaño adecuado  (77). Pero  los 
pacientes  suelen presentar  anomalías  en  este patrón  (55,  76), documentadas  en 
varios estudios (27, 30, 34). Una revisión muestra una diferencia estadísticamente 
significativa, en al menos una rotación de la escápula, en comparación con grupos 
de control sanos  (62, 78). Pero  los  razonamientos sobre  las alteraciones de estas 
rotaciones son diversos (34, 40, 67, 76, 79). También se ha teorizado que un factor 
causal, podría  ser  la posición anormal de  la escápula  (77) o  su comportamiento 
específico  (30, 66), pero no se han encontrado pruebas concluyentes que apoyen 
esta relación (31). 
Otras  consideraciones  posturales  (41,  55),  musculares  (30,  34,  39,  40)  o 
capsulares (41), también predisponen a este pinzamiento (26, 28). 
1.2 LA CINTURA ESCAPULAR 
Está  más  allá  del  alcance  de  este  trabajo,  el  realizar  una  descripción 











La  cintura  escapular  es  el  complejo  articular  de  más  movilidad  del 
organismo, con sus  tres ejes de  trabajo y sus  tres grados de movilidad  (82) que 
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puede  realizar  de  forma  simultánea  (83).  El CAH  lo  componen  tres  elementos 
óseos:  la escápula,  la clavícula y el húmero. Están unidos por  tres articulaciones 
interdependientes  entre  ellas:  la  esternoclavicular,  la  acromioclavicular  y  la 
glenohumeral  (29), denominada  impropiamente hombro  (84). También hay dos 
articulaciones definidas  como  funcionales,  la  escapulotorácica y  la  subdeltoidea 
(29). Para que la función de este complejo sea la adecuada, cobra una importancia 








verdadera  (86) al no  tener  sus  características,  como uniones de  tejidos  fibrosos, 
cartilaginosos o sinoviales, pero tiene movimiento (29, 85). La falta de articulación 
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ósea,  la  predispone  a  disfunciones  de  posicionamiento  y  movilidad  (64), 
asociándose a diversas condiciones posturales (83). 
Tiene  dos  zonas  de  deslizamiento  (Figura  3):  la  omoserrática  y  la 





La  escápula  es  el  vínculo  esencial  para  la  actividad  coordinada  de  la 









Es  el  puntal  mecánico  que  conecta  las  escápulas  al  tórax  (91).  Sus  dos 
articulaciones amplían los movimientos de la articulación escapulohumeral (84). 
La articulación esternoclavicular  (EC) es  la única  conexión esquelética del 
CAH con el esqueleto axial (27, 82, 90, 92). Es del tipo de silla de montar, siendo 
sus  superficies articulares el extremo esternal de  la  clavícula y el manubrio del 
esternón  (46,  86). Carece de  estabilidad  ósea  inherente,  por  lo  que  necesita  los 
ligamentos  (29,  92).  Cualquier  movimiento  de  la  escápula  requiere  de  esta 






que refuerzan  la articulación  (46) y ajustan sus rotaciones para  los movimientos 
de la escápula (86). Estos ajustes, evitan que la escápula sea propulsada lejos de la 
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de  la  escápula  y  la  cabeza  humeral  (46,  93).  Se  ve  influenciada  por  los 
movimientos  de  la  escápula  y  su  interdependencia  de  las  articulaciones 
claviculares,  sacrificando  la  mínima  congruencia  articular  en  favor  de  la 
movilidad de  la mano  (29). Solo alrededor de una cuarta parte de  la cabeza del 
húmero  se  articula  con  la  cavidad  glenoidea,  por  lo  que  para  la  integridad 
estructural  del  hombro,  la  estabilidad  estática  y dinámica  son  importantes  (36, 
46). La  cápsula  rodea  totalmente  a  la  articulación  (29)  y  su  interacción  con  los 
ligamentos,  los músculos y  los  tendones, no se comprende del  todo (46). La GH 
ha de tener la alineación adecuada en las tres dimensiones (47), para proporcionar 










Hay  17  músculos  diferentes  que  utilizan  a  la  escápula  como  punto  de 
apoyo, sea como origen o como inserción (Figura 4) y con la función de estabilizar 
y  proporcionar movimiento  (69,  89). Además  seis  en  la  clavícula,  utilizándola 
como palanca (47). 
 
La  transmisión de  tensiones.  Si  un músculo  presenta  un  aumento de  su 
tensión, ésta  la  transmite a  la escápula que ha de absorber este exceso  (21). Este 
aumento de la tensión, el consiguiente acortamiento (28) o una debilidad, afectará 
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a su alineación  (39). La escápula, al actuar de  intermediaria, se desplazará en el 





los músculos de  los diferentes grupos, algunos fásicos, en  lugar de  los músculos 
tónicos posturales, lo que puede conducir a dolor y fatiga (30, 49). Este dolor a su 








Si  se  tiene  en  cuenta  el  concepto  funcional  de  la  CE  (96),  para  que  los 
músculos mantengan una optima  relación  longitud‐tensión,  las orientaciones de 
sus elementos esqueléticos no  son arbitrarias  (30, 67, 93, 94). Si  la escápula está 
mal posicionada,  los elementos  insertados en ella presentan una mala alineación 
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(97, 98), cambiando su relación longitud‐tensión y sus ángulos de acción (99). Esto 
provocaría  un  retardo  de  acción  en  el  arranque  de  los  movimientos,  una 
contracción  deficiente,  un  aumento  de  tensión  y  por  consecuencia  un 
acortamiento.  El  conjunto  conllevaría  desviaciones  posturales  (39)  que  se  han 
asociado a menudo, a los trastornos de hombro y de cuello (31). 
 
La actividad muscular  se altera  con el déficit postural de  la escápula  (32, 
93). Pero hay opiniones de muy diversa  índole sobre  los músculos  involucrados 
(40), sus disfunciones o patologías  (50, 69),  los movimientos alterados  (54) y  los 
déficits posturales (34, 35, 39, 100). 
Se ha analizado la posición de reposo de la escápula, respecto al trabajo de 
diferentes músculos  (97),  sin encontrar una  relación directa  (41). También  se ha 
evaluado la actividad muscular en diferentes condiciones funcionales (35, 37, 54, 
58,  67)  y  patológicas  (30,  34),  aunque  se  sigue  investigando  estos mecanismos 
hipotéticos (97). También se ha postulado que la debilidad muscular, es un factor 





signos y situaciones  (40, 50, 64). Los estudios con protocolos de  fatiga,  reportan 
cambios en la posición y en la cinemática escapulotorácica y en la glenohumeral. 
Reportan un aumento  (26) o una disminución  (60, 71), en alguna  rotación de  la 
escápula  (12). Pero además,  la  fatiga muscular  también  tiene un efecto  sobre el 
sistema propioceptivo del hombro (64). 
 
El  término  inicial de propiocepción  fue descrito por Sherrington  en 1906. 
Describía  la  información  aferente  sobre  la  posición  de  las  extremidades  y  la 
dirección de movimiento (46). Actualmente se define por el sentido de la posición 
articular  y  por  el  sentido  de  la  resistencia  (103).  Los  propioceptores  envían 
información  sensorial  de  la  articulación  al  cerebro  (46)  que  verifica  todos  los 
movimientos  en  base  a  esta  información  (104).  La  respuesta  es  la  ejecución  de 




para protegerlo de  las posiciones  inestables  (46), con un  importante papel en  la 




debe  a  un mecanismo  de  base  propioceptiva  (26). Con  esta mala  posición,  los 
receptores  sensoriales  se  mantienen  intactos,  pero  proporcionan  información 
incorrecta de la posición, de la alineación y de la tensión. La activación muscular 
será insuficiente o surgirá una falta de coordinación (21), con lo que este déficit en 
la  propiocepción,  conllevaría  a  una  inestabilidad  articular  (31).  Aun  así,  la 





directamente  con  la  función  general  de  la  extremidad  superior  (93,  105).  La 
escápula asegura  la estabilidad del brazo  (98), además de dotarlo de movilidad 
para colocar  la mano al alcance de  la  tarea requerida  (46, 85, 106). Es curioso el 





GH,  para  absorber  y  transferir  las  fuerzas  que  se  generan,  por  lo  que  debe 
moverse de forma coordinada con el húmero (26, 32). La correcta orientación de la 
cavidad glenoidea mantiene el centro  instantáneo de rotación, evitando que vea 
limitada  su movilidad  dentro  de  un  patrón  fisiológico  (69,  72,  107).  Además, 
















el movimiento  (46). Para  ello,  se  requieren  los movimientos de  la  escápula que 
están  relacionados esencialmente, a  las exigencias  funcionales de  la mano  (105). 
Este  movimiento  escapulotorácico,  es  una  función  que  implica  movimientos 











nombre  de  ritmo  escapulohumeral,  que  ha  de  ser  suave,  harmonioso  y  sin 
resaltes  (26). Durante  la  elevación  humeral  en  el  plano  escapular,  la  escápula 
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partida  en  reposo  (32,  44),  es distribuir  el movimiento  entre dos  articulaciones, 
con menos compromiso de estabilidad que si fuera una sola (85). 
Los  primeros  en medirlo  utilizando  radiografías,  fueron  Inman  et  al.  en 
1944.  Sugirieron  la  proporción  2:1  entre  la  elevación  del  brazo  y  la  rotación 
superior de  la escápula  (112). Sin embargo,  la evidencia reciente muestra que  la 
relación 2:1 es más compleja, al no ser consistente (34, 72) y ser el resultado de los 
movimientos  escapulares  en  tres  dimensiones  (36).  No  está  exenta  de 
discrepancias  (31, 60) y puede verse afectada por múltiples  factores  (37, 62, 94, 
98).  Se  han  reportado  muchas  relaciones  (12,  29,  113),  pero  con  importantes 
diferencias metodológicas de los estudios. 
1.3 LA POSICIÓN DE LA ESCÁPULA EN EL TÓRAX 
La  revisión  bibliográfica  no  es  coherente  respecto  a  la  posición  de  la 
escápula  en  reposo  (61),  con una notable variabilidad de  esta descripción. Este 
hecho  se  debe  a  que  depende  del  tamaño  de  la  escápula  (2,  40)  y  a  que  la 
población utilizada es de diversa  índole. Así por ejemplo, unos autores  las han 
observado sobre mujeres (93, 114) y otros sobre cadáveres (115). Además, se han 
utilizado  diferentes  posturas  adoptadas  por  los  sujetos  (35,  111,  112,  116)  o 
diferentes índices de relación entre diferentes referencias óseas (39, 115). 
1.3.1 Definición de los términos para posicionar la escápula 
En  1934  EA.  Codman  mencionaba  que  los  términos  aplicados  a  los 
movimientos  de  las  articulaciones,  son  bien  comprendidos,  excepto  cuando  se 
aplican  al  hombro. Citaba  a Henry Gray  (1858),  que  en  cuestiones  anatómicas 
evitaba  estos  problemas  con  gran  habilidad,  simplemente  no mencionándolos, 
con  lo que evitaba  la controversia (80). En el caso de  la escápula, el problema es 
que no hay  consenso  y  existe una  gran  variedad de  términos para una misma 
posición  de  reposo  (29,  117),  lo  que  provoca  una  lógica  confusión. Durante  la 
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Dado  que  un  término  puede  poseer  varios  significados  o  que  varios  términos 









Rotación  superior  e  inferior  de  la  escápula.  Es  el movimiento  cercano  al 
plano  frontal  y  alrededor  de  un  eje  oblicuo  antero‐posterior  que  es 
aproximadamente perpendicular al plano de  la escápula  (26, 35, 69, 112). Es  su 
movimiento principal y colaboran las articulaciones AC y EC (29). En la rotación 
superior y durante  la  elevación del húmero,  la  cavidad glenoidea  se orienta en 
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sentido  craneal  (12),  alejándose  el  ángulo  inferior de  la  columna vertebral  (29). 




el plano  transversal  y  alrededor de un  eje  vertical  (26,  35,  69)  que pasa por  la 
articulación AC. En  la  interna,  la  escápula  orienta  la  fosa glenoidea  en  sentido 





que  ajusta  su  inclinación  para  orientar  la  cavidad  glenoidea  (27).  Se  puede 
encontrar como inflexión anterior y posterior (69) o flexión y extensión (35). 
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La  elevación  y  la  depresión  es  el movimiento  de  elevar  o  descender  los 
hombros. Es decir, un movimiento de traslación de la escápula en sentido cefálico 
o  caudal  (26,  69),  con  lo  que  el  acromion  y  el  borde medial de  la  escápula,  se 
mueven a  la misma distancia  lineal  (12). Se producen en  la EC, mientras que  la 
AC  hace  los  ajustes  en  la  inclinación  y  rotación, para mantener  la  escápula  en 
contacto con el tórax (29). 
Protracción y retracción. En la protracción, la escápula se desliza alrededor 
del  contorno  curvo  del  tórax  hacia  delante  y  es  una  combinación  de  rotación 
interna  y  ligera  inclinación  anterior  (12).  La  fosa  glenoidea  se  orienta 
anteriormente gracias a la protracción de la clavícula (29, 50). En la retracción se 
desplaza  hacia  atrás,  acercándose  a  la  columna  vertebral  (12),  con  una 
combinación de rotación externa junto a una traslación posterior (70). También se 
llama  rotación externa e  interna o  rotación  transversal anterior y posterior  (76). 
Cabría añadir  la abducción, cuando  la escápula se desliza en sentido  lateral y  la 
aducción cuando lo hace en sentido medial (26, 40). 
 
Aunque  la  mayoría  de  investigadores  describen  la  posición  y  los 
movimientos  de  la  escápula  en  estos  términos  (61),  estas  variantes  y  otras 
diferencias metodológicas importantes, hace que sea difícil la comparación de los 
datos  (27).  Incluso  las  recomendaciones  (119)  de  la  Sociedad  Internacional  de 
Biomecánica (ISB), que define la posición y el movimiento de la escápula como el 





la convexidad  torácica  (40, 107), sobre  todo el borde medial y el ángulo  inferior 
(31,  120).  Esta  posición  estática  de  reposo,  es  comúnmente  conocida  como  el 
“plano de la escápula” (Figura 7). Se define como un ángulo de 30 a 45 grados (°) 
por delante del plano  coronal, de  forma que  la  cabeza humeral  se  sitúe en una 
posición  “cero”,  respecto  a  la  cavidad  glenoidea  (72).  Cuando  el  húmero  se 
posiciona en este plano, el eje mecánico de la GH está en línea con el eje mecánico 






del CAH y  la alineación apropiada del  tronco  (121). El nivel de  los hombros se 










ángulo  superior  y  el  borde  lateral del  acromion,  aproximadamente  a  la misma 
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En  una  vista  cenital,  el  ángulo  clavícula‐espina  del  omoplato  tiene  una 
amplitud normal de 60° (90, 122, 126). 
Otro  ángulo  estudiado  es  la  oblicuidad  de  la  escápula,  entre  los  planos 
sagital y frontal del cuerpo (126). Este ángulo de rotación interna, es el que define 
principalmente  el  plano  escapular  (36).  Tiene  unos  valores  medios  según  los 
diversos procedimientos utilizados, de 15 a 30° (40, 68) o de 30 a 45° (2, 31, 61, 80, 
85). Estas medidas varían según  la postura del  tronco  (127) o de  las   referencias 
que se utilicen (128). 






reportan  rangos de variación de entre  ‐10 a 10°  (63) o de entre 9.7° de  rotación 
superior a 10.8° de rotación inferior (114), según la metodología utilizada. A nivel 
de equipamiento en 3D se dan unos valores medios de 8.5° (34) o unos rangos de 
entre  ‐19.3  y  23.9°  según  la  postura  del  sujeto  (127).  La  literatura  tradicional 
menciona que es de aproximadamente 3° (86) o entre 10 y 20° (29). 








20° de  la vertical  (2, 29, 36, 61, 80, 83, 91, 93, 107). Un estudio cita un  rango de 
entre ‐3 a 27° (129). Con equipamiento de laboratorio se reportan medias entre ‐2 
y  1°  (66),  entre  3.5 y  8°  (27,  35,  68,  131)  o  entre  11.1 y  15.9°  (34,  45,  47). Otros 
estudios  reportan  rangos  entre  7.5  y  9.2°  (43)  o  entre  ‐1.9  y  40.4°  según  si  la 
postura del sujeto es erecta o encorvada (127). 
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Influencia del brazo dominante 
Desde  el  punto  de  vista  clínico,  se  suele  suponer  que  en  los  individuos 
sanos,  ambas  escápulas  tienen  una  posición  estática  simétrica,  así  como  su 
mecánica  (115).  En  los  pacientes  con  patologías  del  hombro,  el  procedimiento 
común es evaluar la posición escapular y la cinemática del hombro lesionado, por 
comparación  a  la  del  brazo  asintomático,  donde  sus  patrones  se  usan  como 
referencia  del  comportamiento  normal.  Pero  se  plantea  si  es  clínicamente 
aceptable  esta  comparación,  pues  las  diferencias  entre  ambos  lados  en  sujetos 
sanos  son  posibles  (131).  Estas  diferencias  confirmadas  estadísticamente, 
seguramente  son  debidas  a  que  los  autores,  utilizaron  métodos  de  medición 
bidimensionales  (41,  132).  Además,  existe  la  posibilidad  real  de  que  el  lado 
dominante, impulse las diferencias de la posición escapular (34, 45, 133). Por otra 
parte, si  la posición de  la escápula depende en gran medida de su musculatura, 
sería  lógico  observar  una mayor  asimetría  en  individuos  con  una mayor masa 
muscular  (134). También se han de añadir diferencias, dependiendo del uso del 




En general y  en  reposo,  la  escápula del hombro del  lado dominante  está 
más  en  retracción y  en  rotación  superior  (131). Un  estudio  la  sitúa  ligeramente 
más baja y más separada de la columna vertebral (39). Otros estudios utilizando 
radiografías, también la mostraron más baja (49, 114). 
Esta  asimetría,  se  ha  evaluado  en deportistas debido  a  que  a menudo  se 
asocia a lesiones, aunque podría ser normal y sin relación a la lesión (36, 39, 45). 
Además  y  según  el  tipo  concreto  de  actividad,  se  reportan  diferentes  tipos  de 
modificaciones (67, 135), sobre todo una disminución significativa de  la rotación 
superior (136). 
También  se  ha  comparado  la  cinemática  escapular  en  individuos  sanos, 
usando  equipamiento  en  3D  (116,  131). No  concluyentes  en unos  o  reportando 
diferencias en la inclinación anterior (36), en la rotación superior e inferior (34) o 
en cualquier plano de orientación (45, 133). 
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1.3.3 Disfunciones en la posición de la escápula 
Aun siendo común unos grados de asimetría estática entre ambas escápulas, 
puede no ser  la causa de patologías ni alterar  los movimientos  funcionales  (44). 
Los  textos  citan  que  la  mala  postura  del  hombro  y  consecuentemente  de  la 
escápula, altera el sistema muscular (12, 137). También se dice que  los músculos 
estabilizadores  de  la  escápula,  son  propensos  a  la  debilidad  y  a  la  inhibición, 
aunque esta teoría no se ha validado con ningún estudio (106). Pero se acepta que 
la  fatiga  altera  la  cinemática de  la  escápula  (60,  71,  138),  correspondiendo  este 
hecho,  a un  aumento de  la  rotación  superior  (60).  Si  se  le  suman  las  tensiones 
acumuladas, el conjunto es muy nocivo para el CAH (69). Este patrón patológico, 
consiste  en  una  posición  asimétrica  de  la  escápula  en  el  hombro  dominante, 




Una  escápula  en  reposo  situada  en  protracción,  se  aleja  de  la  columna 
vertebral  y  rota  internamente. No  hay  una  prueba  fiable  y  documentada  para 
medirla  (99),  aun  evidenciándose  la  falta  de  contacto  del  borde medial  con  la 
parrilla costal (29). Se ha demostrado que limita la fuerza del manguito rotador y 
se  cree,  con  opiniones  controvertidas,  que  reduce  el  espacio  subacromial  (139) 
predisponiéndolo a patologías (2). 






(40).  Parece  razonable  pensar  que  la  realiza  el  peso  del  brazo  y  las  fuerzas 
musculares que actúan sobre la escápula, tirando de ella hacia abajo (111). 
La  disfunción más  estudiada  es  la  escápula  en  rotación  superior,  pues 
compromete  el  arco  coracoacromial  (86),  con  riesgo  de  patologías  del  espacio 
subacromial (66, 67, 73, 74). 
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La  escápula  alada,  se define  como  el desplazamiento posterior del borde 
medial en relación al tórax, con lo que la fosa glenoidea se orienta anteriormente 
(40). Otra situación es  la prominencia del ángulo  inferior, por un aumento de  la 












de  la  escápula  o  en  sus  patrones  de movimiento  (40,  51,  73,  74). Un  acuerdo 
común es que este término, no es una lesión o un diagnóstico musculoesquelético. 
No  sugiere  etiología  ni  define  los  patrones  que  se  correlacionan  con  lesiones 
específicas en el hombro (140). Sin embargo, se ha demostrado que  la alteración 
de la posición escapular, es una respuesta no específica a una condición dolorosa 




cinemática  escapular  (26,  67).  El  factor  más  estudiado  es  la  alteración  de  la 
activación  muscular  (26,  46,  53).  También  la  contractura  y  el  acortamiento 
muscular  (26,  77)  que  influirán  en  la  orientación de  la  cavidad  glenoidea. Hay 
otros factores contribuyentes como la cifosis torácica (26, 67) o las lesiones en las 
articulaciones  claviculares,  que  no  permitirían  la  progresión  normal  de  las 
rotaciones de la escápula (26, 27, 63, 72). 
Se ha  clasificado  la discinesia, por  la posición de  reposo de  la  escápula  a 
partir de una  inspección visual  (26). Se definen por  tipos, del  I al  IV, según qué 
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parte de  la escápula es prominente y  teniendo en  cuenta  la asimetría del brazo 
dominante (50, 133). 
1.3.4 Anomalías en la postura que afectan a la escápula 
Muchos  textos  y  artículos  respetados,  han  citado  la  importancia  de  una 
buena alineación postural para la salud, pero los estudios clínicos no apoyan estas 
creencias  (75,  79).  No  existen  unos  valores  normativos  posturales  ni  una 
definición clara de postura ideal (12). Además y aunque existe la evidencia de la 
relación entre  la postura y  la aparición de  trastornos musculoesqueléticos, no se 









esfuerzo  muscular,  de  estrés  y  de  tensión  articular,  durante  una  tarea 





dolor  o  la pérdida de  función del CAH  (39,  41,  42,  112,  127). Pero  sería difícil 
alcanzar una  relación directa, pues hay muchas variables en  la postura de cada 
sujeto  que  no  se  pueden  controlar  (43).  Esta  opinión  es  subjetiva,  en 












un  desequilibrio  muscular,  al  cambiar  la  relación  longitud‐tensión  de  los 
músculos (142). Se altera su capacidad de generar fuerza y disminuye  la eficacia 
requerida,  con  la  consiguiente  alteración  de  la  cinemática  escapular  (12,  40). 
Además, si se repiten a menudo patrones irregulares, predispone el cuerpo a las 
lesiones modificando  la postura  inicial de reposo (79). En base a estas teorías,  la 




relacionados  aunque  si vinculados por  la disfunción  en  el movimiento  (43). La 
mala  posición  escapular  debida  a  desequilibrios  de  tensiones  (21),  puede 
ocasionar disfunciones que a menudo se omiten, por no contemplar la globalidad 
en la suma de simples movimientos (81). 




altera  la  relación  de  la  GH  y  el  patrón  normal  del movimiento  puede  verse 
afectado  (112, 127), con una  reducción de  los  rangos, a menudo asumida por el 
sujeto (39). Esta situación puede causar además una protracción escapular, lo que 
puede modificar la cinemática escapular y aumentar la probabilidad de patología 
del  hombro  (112)  y de dolor  interescapular  (42). Nadie  niega  que  una  postura 




Los estudios de  la relación entre  la posición de  la escápula y  la alineación 
del tórax respecto a la función del hombro, se basan en observaciones personales 
y no en datos de investigación (39) o solo exploran de forma parcial esta relación 
(41,  93).  Además,  la  observación  visual  de  la  postura  de  la  columna,  no  ha 









postura  ideal  descritos  en  las  publicaciones  (20),  hasta  el  punto  de  que  ambas 
posturas son una mala alineación habitual (41). Suelen ir juntas y son anteriores a 
la línea de plomada del cuerpo (Figura 9). Se observa una escápula en abducción 
y  rotación  interna  (43),  así  como  en  rotación  inferior,  con  lo  que  cambia  la 
orientación  de  la  fosa  glenoidea  y  el  proceso  acromial  desciende  (55).  Esta 
posición,  anterioriza  el  plano  de  la  escápula  (72),  disminuyendo  la  inclinación 
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posterior y  la rotación externa durante  la elevación (112). Si se asocia con cifosis 
torácica, la escápula presenta más inclinación anterior (20), empeorando más aún, 




de  la  incidencia  y  gravedad  de  los  trastornos  en  los  hombros  (42),  aunque  el 
mecanismo causa‐efecto no acaba de esclarecerse (12). Muchos estudios abordan 





Diversos  estudios  han  evaluado  la  actividad  de  los  diferentes músculos 
(127),  no  asociando  estas  posturas  a  la  pérdida  de  fuerza  (97,  106)  ni  a 
modificaciones  en  las  rotaciones  de  la  escápula  (106).  Uno  de  los  supuestos 
clínicos asociados, es que el desequilibrio muscular, causa patrones anormales de 
movimiento  del  brazo  (35,  37).  Se  altera  la  relación  longitud‐tensión  de  la 
musculatura  escapulotorácica  (12,  39,  42),  lo  que  les  coloca  en  desventaja 
mecánica  (20,  41,  67). Así,  la mala  posición  inicial  de  un  segmento,  altera  los 
requisitos necesarios para  iniciar un movimiento y  controlar el  rango  (12). Esto 
altera aún más  la mecánica de  la escápula y  la actividad muscular, acabando en 
lesión  (26,  39,  40,  54)  o  dolor  escapular  (42,  144). Un  estudio  reporta  que  los 
sujetos  con  cifosis  y  hombros  en  protracción,  tenían  una mayor  incidencia  de 
dolor  interescapular,  mientras  que  los  que  presentan  una  cabeza  adelantada, 
manifiestan además dolor de cabeza (106). 






la  postura  identificando  estas  desviaciones  (39,  141).  De  hecho,  este 










se  agravan  en  el  adulto mayor,  que  suele  pasar muchas  horas  sentado,  lo  que 
favorece  la  proyección  anterior  de  los  hombros  (15).  Se  ha  constatado  que  los 
pacientes con trastornos de hombro, suelen presentar una escápula más lateral y 
en  rotación  interna  (41,  43,  67). En  estos  sujetos,  al modificar  la posición de  la 
escápula, mejora la movilidad del brazo (20). 
La  teoría  dice  que  esta  postura  en  reposo,  es  una  adaptación  por  el 
acortamiento  del músculo  pectoral menor  (39,  40).  Este  efecto  se  ha  estudiado 







muscular  en  la  CE  (20,  35,  37),  alterándose  la  relación  longitud‐tensión  del 
trapecio  superior  que  se  suele  asociar  al  dolor  (42,  101). Hay  estudios  que  lo 
contradicen y afirman que no hay diferencias estadísticamente significativas en la 
actividad muscular  (34,  127),  aunque mantienen  que  es  un  factor  de  riesgo  a 
patologías del espacio subacromial (35, 54). 
Esta postura, es un hallazgo  frecuente en pacientes con  trastornos por uso 
repetitivo,  planteándose  el  autor  del  estudio,  el  porqué  este  hecho  se  pone  en 
duda (41). Pero, y teorizando sobre una secuela postural, este hecho es difícil de 
explicar  (39),  aunque  entra dentro de  lo  posible  que  a  lo  largo de  los  años,  se 
aprendan estrategias destinadas a compensar las desviaciones posturales (49). 
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Se  reporta  que  en  los  varones,  la  cabeza  está  significativamente  más 





examen  de  la  alineación  postural  (41).  La  importancia  de  la  postura  en  la 
evaluación clínica, ha aumentado desde principios del siglo XX (42), como factor 







daño  acumulativo  (106),  por  lo  que  se  han  de  inspeccionar  los  cambios  del 
conjunto y no la alineación de un segmento respecto a su vecino (79). Y aunque el 
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Por otra parte,  se ha de  tener  en  cuenta que  cada  sujeto  tiene  su postura 
habitual  (114).  Se plantea  la  cuestión del porqué,  sujetos  con mala postura  son 
asintomáticos y otros  con una  relativa buena postura  refieren  síntomas.  Incluso 
siendo dolorosas, pueden llegar a ser aceptadas por el propio individuo (39). Otro 




que  la postura  es  asimétrica  (96),  agravándose  si  se  suma que  los brazos  están 
elevados (5). 
A  nivel  del  hombro  y  cuello,  una  postura  adquirida  y mantenida  en  el 
tiempo  se  cronifica  (21),  apareciendo  molestias  de  carácter  inofensivo  en 
apariencia, hasta que  surge  el daño permanente  (96).  Si  se  añaden  los  cambios 
naturales en las estructuras a causa de la edad, condicionan la aparición de dolor 
en el adulto mayor (15, 19). De hecho, se opina de que uno de los primeros signos 
físicos  del  envejecimiento,  es  una  mala  postura  (142),  aunque  un  estudió  no 
encontró diferencias significativas entre las anomalías posturales y la edad (42). 
Muchas posturas en sedente favorecen adelantar  la cabeza,  lo que provoca 
que  los hombros se adelanten y se acentúe  la cifosis  torácica  (142). Esta postura 
encorvada,  altera  la  cinemática  escapular  con  riesgo  de  lesión  del  espacio 
subacromial (35, 93, 127). Si además el sujeto se apoya sobre los codos, se favorece 
aún más la compresión del manguito de los rotadores. Aparece dolor cervical (7, 
120),  y  con  los movimientos  repetitivos, disfunciones  en  la mecánica  escapular 
(41, 64). Lo propio ocurre con una postura mantenida con la cabeza en flexión, lo 
que debilita  la musculatura extensora (5). Esto causa que  la escápula aumente  la 
rotación  superior  y disminuya  la  inclinación posterior durante  la  elevación del 
brazo (35). 
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Cuando  se  duerme  en  decúbito  prono,  se  rota  el  cuello  y  se  colocan  los 
miembros superiores debajo de  la almohada en rotación externa o a  lo  largo del 
cuerpo,  en  interna  (15).  Lo  habitual  es  levantarse  con  dolor  de  hombros  y  de 
cuello, además de parestesias en los miembros superiores (15). 
Aunque la relación del dolor con déficits posturales es un problema común 




Existen  pruebas  para  detectar  muchos  de  los  factores  anatómicos  que 
intervienen (67), aunque no está claro, si la disfunción escapular es un factor que 
contribuye  o  es un mecanismo de  compensación para  asumir  la patología  (29). 




Cuando  en  los  diferentes  estudios  se  hace  referencia  a  los  métodos 
utilizados  para  cuantificar  la  posición  de  la  escápula,  se  suele  hablar  de  dos 
niveles  de  ensayo:  a  nivel  de  laboratorio  y  a  nivel  clínico.  El  objetivo  más 
frecuente de estos estudios, es  la medición de  la posición de  la escápula y de su 
cinemática. Pero al no tener la escápula un centro fijo de rotación, y además estar 
cubierta de tejido, es difícil medir su posición, su orientación y su movimiento. 
Desde  1990,  se  intenta  demostrar  que  el  análisis  del  movimiento  del 
hombro,  proporciona  y  cuantifica  evidencias  de  la  cinemática  escapular,  de  la 
evaluación  y  del  tratamiento  (14).  Los  primeros  estudios  buscando  la  relación 
entre  el  movimiento  glenohumeral  y  el  escapulotorácico,  se  hicieron  en  dos 
dimensiones y de forma estática, por medio de radiografías y goniómetros. Pero 
al moverse  la escápula en  tres dimensiones  (3D), esta  técnica estática no define 
con exactitud la cinemática escapular (67). 
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En cuanto a  la evaluación de  la posición estática de  la escápula, a menudo 
forma parte de  estudios que analizan  la  cinemática del CAH o de  trabajos que 
estudian diferentes lesiones, pero que parten de su posición de reposo. 
1.4.1 Cuantificar la posición escapular en un entorno de laboratorio 
Para  cuantificar  la  posición  y  los  desplazamientos  de  la  escápula  en  un 
entorno  controlado  de  laboratorio,  se  suele  utilizar  equipos  caros,  complejos  y 
poco  prácticos.  Son  muy  precisos,  pero  su  uso  está  limitado  y  no  están 









escapular y del  análisis dinámico,  el  sistema más utilizado  son  los dispositivos 
electromagnéticos de seguimiento en 3D. Son válidos y fiables, proporcionan una 
información  valiosa  (36)  y  son  prometedores  para  entender  la  posición  y  la 
orientación  escapular  (69,  132).  La  analizan  por  medio  de  varios  sensores  o 
transmisores sobre las referencias óseas de la escápula, la clavícula y el brazo, en 
una posición de reposo y durante el movimiento respecto al tórax. 
Algunos  van  equipados  con  sondas  de  digitalización  (71)  o  matrices  y 
plantillas para un mapeo computacional (147). Consiguen cuantificar  la posición 
de  la  escápula,  sus  ángulos  y  su  movimiento  (46),  utilizando  un  sistema  de 
coordenadas  (12,  131).  Para  ello, monitorizan  tres  puntos  palpables:  el  ángulo 
inferior, la raíz de la espina de la escápula y un punto sobre el acromion (45, 128). 
El problema de  la  escápula,  es que no da  resultados  exactos debido  a  su 
deslizamiento bajo la piel (27, 35, 38) y a la cobertura muscular que hay sobre ella 
(68). En realidad, se detectan los movimientos de los sensores adheridos a la piel y 
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no los movimientos absolutos de la escápula (112). Esta falta de precisión, origina 
una fuente de error de reproducibilidad (108) y compromete los resultados (143), 





Se han utilizado métodos  invasivos  como  los  injertos  óseos,  aplicados de 
forma subcutánea sobre la escápula (127), por lo que requieren una implantación 
quirúrgica bajo anestesia  local  (38, 128). A estos pernos óseos, se  les conecta un 
sensor de movimiento  seguido por un  sistema de  rastreo electromagnético  (27). 
Aunque es un método válido para medir la posición de la escápula, es costoso y 
no muy  eficiente  (36).  Además,  estos  pernos  pueden  doblarse,  lo  que  lleva  a 
medidas  inexactas  de  las  orientaciones  de  la  escápula  (47).  Posteriormente  se 
suelen comparar los resultados con los de otros estudios (67, 94). 
Otras  técnicas  invasivas  y  éticamente  indeseables  por  la  exposición  a  la 
radiación innecesaria (38) son la fluoroscopia digital (68) o las radiografías (41, 63, 
72, 112, 114, 148). 
La  electromiografía  de  superficie  (35,  58,  101)  recoge  la  actividad  de 





Algunos estudios han utilizado  cámaras o  se han asistido de videos  (143) 
grabando la postura. Se evalúan los cambios del patrón de movimiento escapular 
(68, 100, 146). También  se ha medido  la postura de  los hombros y de  la cabeza 
sobre una fotografía, comparándose con un sistema de seguimiento en 3D (54). 
Hay equipamientos para análisis muy analíticos. Métodos que utilizan  las 
velocidades  angulares  del  húmero  en  3D  (14)  o  el  uso  de  los  giroscopios, 
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reportados  como  instrumentos  precisos  (149).  Incluso  se  han diseñado  equipos 
para cumplir unos objetivos concretos (35). 
Casi  todos  estos  métodos,  necesitan  otros  soportes  para  digitalizar  los 
puntos  de  referencia  anatómicos,  como  un  lápiz  óptico  (45,  47)  y marcadores 
reflectantes (135). Además, un programa de software que obtiene y caracteriza los 
datos (146). Bien es cierto, que en un entorno de laboratorio también se utilizan la 
observación  visual  (51,  52),  el  goniómetro  (101),  la  regla  flexible  (43),  el 




Hasta  hace  poco  tiempo,  la  escápula  había  recibido  poca  atención  de  los 
investigadores  a  nivel  clínico,  pues  no  se  evaluaba  (69). Tampoco  se  incluía  la 















rara  vez  se  determina  (47).  Por  estas  razones,  se  sugiere  la  necesidad  de 
desarrollar una evaluación simple, fiable, válida y con tecnología accesible para el 
uso clínico (120). 
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basados  en  la  observación  sobre  los  tipos de discinesia,  avalando  su  validez  y 
fiabilidad  (52).  Otros  autores  los  reportan  de  cuestionables,  pues  aunque  se 
constate  una  asimetría,  no  necesariamente  contribuye  a  una  disfunción  de 
hombro  (50).  Se ha  comparado  con  radiografías  (63),  con grabaciones  en video 
(145) o con técnicas en 3D (51, 52, 133). En general, los resultados de los estudios 
de  fiabilidad  sobre  la  posición  de  la  escápula  mediante  la  observación,  son 
modestos  (50,  51,  117).  Se  sugiere  que,  si  bien  esta  evaluación  visual  aporta 






Para  las medidas  lineales  se  utiliza  el  calibre  digital  (73,  150)  o  la  cinta 











errores  de  lectura.  Se  reporta  de  pobre  a  excelente  fiabilidad  (153)  o  de  baja 
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El  inclinómetro de gravedad mide  los ángulos y es  complementario de  la 
goniometría. Necesita una referencia horizontal, por  lo que suele tener acoplado 




estudios  como  de  baja  fiabilidad  (111),  y  en  otros,  como  de  buena  a  excelente 
fiabilidad (70, 146, 154) y validez (130). 
De  forma similar se utilizan  los  inclinómetros digitales  (51, 73, 113, 133) y 
los modificados  (129,  136).  Se  han  utilizado  junto  a  un  goniómetro  (116,  137), 
demostrando  tener menor  variabilidad  (106).  También  se  han  comparado  con 
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Los dinamómetros se utilizan para medir  la  fuerza  isométrica máxima, de 
los músculos estabilizadores escapulares (106). Suelen ser de tensión estacionaria, 
aunque  existen  informes  limitados  sobre  la  fiabilidad  de  estas medidas  (102), 
reportándose con una validez y fiabilidad aceptables (23). 
1.4.3 Pruebas para la medición clínica de la posición de la escápula 





una  herramienta  en  forma  de  pinza,  hasta  tres  puntos  de  referencia  de  la 
escápula: el ángulo superior, la raíz de la espina y el ángulo inferior. Para validar 
este criterio y estas medidas, se compararon con radiografías. Aunque el  trabajo 
original  se  realizó  solo  sobre  mujeres  jóvenes  y  sanas,  no  se  encontraron 




protracción  normalizado”,  intentando  dar  una  medida  de  la  posición  en 
protracción de la escápula, en relación a su tamaño (97). Medía con una cuerda las 
distancias  desde  el  ángulo  inferior  del  acromion,  a  la  raíz  de  la  espina  de  la 
escápula y  al proceso  espinoso de T‐3. Aunque no hay  estudios que  apoyen  la 





Test  de  deslizamiento  lateral  de  la  escápula.  Esta  prueba  es  uno  de  los 
métodos más utilizados para medir la posición estática y dinámica de la escápula. 
Fue  descrita  por WB. Kibler  con  el  nombre  de  Lateral  Scapular  Slide  Test,  para 
evaluar  la  asimetría  escapular  en distintas posiciones del  brazo  (35,  41,  97).  Se 




entre  ambas  escápulas  en  atletas  sanos,  no  podía  superar  un  cm.  Más 
recientemente se aumentó el umbral a 1.5 cm. Sin embargo, en otros estudios se 
observó que esta distancia es común en sujetos asintomáticos (34, 132). 
Con  esta  prueba  se  han  realizado muchas  comparaciones  de  la  posición 
escapular, en diversos  tipos de muestras  (44, 134) o con diferentes  instrumentos 









Mediante  los  procedimientos  de  evaluación  muscular  (39),  se  pueden 
determinar  los  déficits  de  fuerza  o  de  control  motor  de  la  musculatura 




También  se  suele medir  linealmente  la  longitud de  un músculo,  como  el 
pectoral  menor  (36,  97).  Se  busca  la  implicación  de  su  acortamiento  en  la 
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Distancia  desde  el  borde medial  de  la  escápula  a  la  columna  vertebral. 
Esta medición  con  cinta métrica  hasta  el  proceso  espinoso  de  T3,  también  fue 
descrita por Host  (141). Proporcionó unas directrices  basadas  en  observaciones 
clínicas  y  no  en  datos  experimentales  (31,  70).  Se  utiliza  para  cuantificar  la 
posición  en  abducción  de  la  escápula,  aunque  no  refleja  la  realidad  de  los 
hombros  en  protracción,  pues  esta  postura  puede  incorporar  otros  fenómenos 
(39). Aunque  no  se  puede  apoyar  su  validez,  esta  prueba  puede  ser  de  valor 
clínico al evaluar los cambios del paciente (70). 
 
Ángulos  de  la  cabeza,  del  tórax  y  del  hombro  en  protracción.  Estas 
medidas se suelen tomar sobre fotografías tratadas con un programa informático 
que cuantifica los valores (100). Utilizan como referencias anatómicas el conducto 
auditivo  externo,  el  proceso  espinoso  de  C7  y  el  acromion  (41).  Se  suelen 
comparar las medidas de sujetos con una postura normal, con las de pacientes con 
mala  postura  (106),  buscando  una  correlación  con  la  posición  escapular  (41)  o 











que  los  referentes  a  las  estructuras  y  funciones. Manifiestan  que  hay  enormes 
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diferencias  entre  las  condiciones  específicas de  los distintos  artículos,  y muy  a 
menudo,  sin  aclarar  del  todo  los  contenidos  (10).  Cada  método  tiene  sus 
limitaciones y  las comparaciones de sus  resultados, no son válidas debido a  los 








o  a  una  actividad  concreta,  como  el  gesto deportivo  (36,  69),  analizándolo  por 
apreciación visual (51, 52, 133) o con equipamiento en 3D (45, 68, 128, 131). Se ha 
evaluado  la orientación del húmero en relación al  tórax  (38),  la relación entre  la 
rotación del húmero y la inclinación de la escápula (46) o medir conjuntamente la 
ET  y  la GH  en distintas posiciones  estáticas de  elevación del  brazo  (35,  72). A 
nivel de patologías, la habitual es el síndrome subacromial (30, 66, 76). 
Se ha determinado el efecto de la postura en la posición y en la cinemática 




del  brazo  del  lado  dominante  (71),  en  sujetos  asintomáticos  (45,  131,  135)  o 




También  se  ha  evaluado  la  cinemática  escapular,  donde  no  hay muchos 
trabajos dentro de la gama de equipamiento simple (58, 130). El problema es que 
su  medición  es  en  dos  dimensiones  (69),  por  lo  que  los  resultados  son 
cuestionables  (94, 114, 132).   También  se ha descrito el movimiento escapular a 
CAPÍTULO I: INTRODUCCIÓN  65
través de los de la clavícula (66, 108). Así, el rango normal de la escápula durante 
la elevación del brazo, varía considerablemente de un estudio a otro (27). 
Se  ha  buscado  la  fiabilidad  de  las  pruebas  clínicas  de  evaluación  y 




102,  137),  utilizando  protocolos  de  fatiga  (60,  71)  o  a medir  la  longitud  de  un 









no  captan el movimiento escapular durante una actividad dura,  como  la de un 
acto  deportivo  (69). Aun  así,  se  han  realizado  estudios  comparando  diferentes 
procedimientos (47, 68). 
A nivel clínico, la mayor dificultad está en la gran cantidad de pruebas para 





Algunos citan como  limitación  los factores morfológicos de  los sujetos (27, 
61,  152),  pues  influirán  en  los  datos  y  hace  difícil  la  comparación  (70).  Por 
ejemplo, el espesor del músculo influye en la localización de las referencias óseas, 
por  lo que pueden presentarse errores en  la medición (47). También sería  lógico 
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pensar, que  las mediciones sobre sujetos  jóvenes, son sustancialmente diferentes 
porque presentan por ejemplo, una aceptable postura torácica (34). 
Hay  estudios  que  en  sus muestras  han  utilizado  un  solo  tipo  de  sujetos: 
mujeres,  varones,  escolares,  universitarios,  deportistas,  etc.  Otros  solo  sujetos 
asintomáticos, pacientes o ambos. Además también se opina que si el estudio se 
ha  realizado  sobre  áreas  rurales,  sus  datos,  no  pueden  llevarse  a  zonas  más 
industrializadas (13). 
 
Aunque casi  todos  los estudios parten de  la posición de reposo escapular, 
hay  una  enorme  variabilidad  en  el  uso  y  localización  de  las  referencias  óseas 
anatómicas  (26,  27,  38).  Este  punto  se  pone  en  evidencia  sobre  todo,  en  los 









Otros  estudios  y  según  el  diseño,  añaden  otras  referencias  (34,  43,  108).  Estas 




(26,  27,  38,  61,  154).  Se  ha  utilizado  un  solo  plano,  un  único  rango,  una  sola 
articulación  o  un  segmento  especifico  en  una  posición  mantenida.  El  plano 









La  imposibilidad  de  medir  correctamente  la  posición  y  la  cinemática 
tridimensional  de  la  escápula,  así  como  la magnitud  de  sus  rotaciones,  siguen 
dando lugar a numerosas hipótesis. No ayuda la falta de consenso en su posición 
normal de reposo (31, 70), pues su posición anatómica no está definida (85). Los 
datos  son muy  escasos  e  incontrolables,  ya  que  generalmente  se  obtienen  por 
deducción  (91).  Incluso utilizando  como  soporte  la  radiología,  se menciona por 
ejemplo  que  en  reposo,  la  cavidad  glenoidea  en  hombros  normales  tiene  una 
tendencia  inferior  (29,  72,  85),  como  en  los  sujetos  jóvenes  (114),  en  lugar  de 
superior (93). 
 
Un punto  importante  es  que  al  evaluar  la  simetría  escapular,  se hace de 
forma  bilateral,  entrando  en  conflicto  el  lado dominante,  sobre  todo  en  sujetos 
que  utilizan  de  forma  repetitiva  el  brazo.  A  este  respecto,  los  estudios  han 
demostrado  ligeras  diferencias  en  el  movimiento  y  en  la  posición  de  reposo 
escapular,  según  el  lado  dominante,  aun  siendo  esta  asimetría  un  hallazgo 
frecuente en individuos sanos (45, 133). Con esto, y debido a la falta de acuerdo, 
se plantea la duda de si la simetría escapular es clínicamente aceptable (58, 131). 
Tampoco existen estudios  con hallazgos  significativos ni  se ha demostrado una 
mayor prevalencia, en pacientes con disfunciones del hombro (45). 
Lo  propio  ocurre  con  la  postura  que  también  plantea  algunas  dudas. A 
menudo  se menciona  como  limitación,  el  hecho  de  que  los  sujetos  podrían  no 
estar en una postura de reposo normal durante la toma de medidas (43). Algunos 
estudios  reportan  que  la  escápula presenta una mayor  rotación  superior  (12)  e 
inclinación anterior, en comparación con sujetos con una postura ideal (54, 112). 
En  cuanto  a  la  cinemática  escapular,  se  sugiere  que  la  altera  la  mala 
posición  de  reposo  de  la  escápula  (32,  138),  con  riesgo  de  patologías.  Una 
inadecuada  rotación  superior  o  inclinación  posterior  durante  la  elevación  del 













el  riesgo de  lesión  en  el  hombro  (139). La  controversia  estriba  en  saber  si  esta 
alteración  de  su  posición,  es  una  adaptación  de  las  anomalías  en  el  hombro  o 
contribuye a ellas (140). 
Se  sugiere que  se necesitan más  investigaciones en el ámbito clínico, para 
validar la hipótesis de que en individuos sanos, la posición de ambas escápulas es 
simétrica,  pues  es  a  partir  de  esta  premisa,  que  se  diagnostica  el  mal 
posicionamiento (139). También es necesario encontrar un método de evaluación 
unificado  para  ubicar  la  escápula  y  con  medidas  de  referencia  (114).  Esta 
necesidad se debe a que  la observación y medición de  la posición estática de  la 
escápula, es importante para la investigación de ambos hombros (2). 
1.6  CUANTIFICAR  LA  POSICIÓN  DE  LA  ESCÁPULA  EN  LA  PRÁCTICA 
CLÍNICA DIARIA: UN RETO 
En terapia física, una evaluación estándar del CAH observa la cantidad y la 
calidad  del  movimiento  escapular  durante  la  elevación  del  brazo,  aunque  se 
debería  incluir  la  observación  de  su  posición  de  reposo  (93). Muchos  autores 
señalan  la  importancia  de  esta  observación,  pues  puede  desempeñar  un  papel 
para  determinar  un  diagnóstico  funcional  (2,  26,  40,  72).  Una  escápula  mal 
alineada, es un  indicador de un cambio en  la  longitud y en  la alineación de  los 
músculos,  que  a  su  vez,  pueden modificar  la  alineación  articular  (40).  Pero  a 
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menudo  se  descuida  esta  contribución  (69),  dejando  en  segundo  plano  su 
importante papel  como  estructura  intermedia  (38). No  ayudan  los mecanismos 
lesionales difusos, los puntos de referencia ocultos por los músculos y las pruebas 
diagnósticas, que  a menudo, no  son  suficientes para un diagnóstico diferencial 
definitivo (140). 
1.6.1 Ante el paciente: encontrar la fuente del problema 
Ante  un  paciente,  se  ha  de  poder  reconocer  la  disfunción  y  los  patrones 
anormales del posicionamiento escapular  (131). Como ya se ha comentado, esta 
mala posición puede ser  la causa o el  resultado de un  trastorno. Así, se han de 




el  efecto  normal  de  la  gravedad  en  el  individuo  (121).  Se  han  de  evaluar  los 
efectos  de  la  postura  sobre  la  posición  y  el  movimiento  de  la  escápula, 
determinando  la  presencia  o  ausencia  de  anomalías  (139).  Identificando  los 






la  pérdida  de  función  del  hombro,  se  han  de  identificar  las  causas.  Se  suele 
nombrar los diagnósticos por las alineaciones o por la pérdida del movimiento y 
no por  las  fuentes del dolor  (40, 155). Pero  la  localización del dolor ayuda a su 





medidas  objetivas  del  rendimiento  de  la  musculatura  (70,  127).  Analizar  la 





pruebas  clínicas. Al  explorar  un  paciente,  se  le  aplican  una  serie  de  pruebas 





crónicos  (57). La dificultad  estriba  en  escoger una de  las muchas pruebas para 
explorar el hombro, lo que contribuye aún más a la dificultad de su examen (157). 
Existen  numerosos  tratados  donde  se  especifican  las  maniobras 
correspondientes  a  la  exploración  del  hombro  (84),  describiéndose  hasta  109 
pruebas clínicas para evaluar su función (157). Se han realizado varias revisiones 
sistemáticas  de  estas  pruebas  físicas.  La  mayor  revisión  se  publicó  en  2008, 
estudiando  la  calidad  y  la  precisión  diagnóstica  de  los  ensayos  clínicos  del 
hombro,  no  estando  en  general  muy  clara  su  utilidad  como  pruebas  de 





Según  el Ministerio de  Sanidad y Consumo,  la  exploración  clínica  aporta 
más del 75% de los signos para la obtención del diagnóstico, sustentándose en seis 
pilares.  Entre  ellos  se  encuentran  la  inspección  y  la  palpación,  y  dentro  de  la 
inspección, la evaluación de las actitudes posturales y los contornos (96). Ante un 
paciente afectado de cualquier trastorno del hombro, la observación y la posterior 
palpación,  es  parte  inherente  de  toda  aproximación  diagnóstica  en  la  terapia 
manual  (145).  Partiendo  de  la  premisa  de  que  la  cintura  escapular,  tiene  una 
posición de reposo impuesta por la ubicación de la escápula, ésta sería la primera 
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en  el  tórax,  aunque  como  ya  se  ha  mencionado,  no  deja  de  ser  un  enfoque 
subjetivo (69, 151). Se ha de realizar con el sujeto de pie y  los brazos relajados a 
los lados del cuerpo (35, 70, 114). Ha de estar en contacto con el tórax (140), que 
no  sobresalga  la  totalidad  del  borde  medial  y  que  el  ángulo  inferior  no  sea 
prominente  (120).  Se  inspeccionan  las  asimetrías,  la morfología  o  el  equilibrio 
muscular (145),  intentado describir  los patrones anormales (26, 133). Además de 





Se  han  de  palpar  y  localizar  las  referencias  de  la  cintura  escapular.  El 
contacto físico es imprescindible en la terapia manual (48), nos acerca al paciente 
y nos comunica con él (158). El acto de palpar no se define como el de tocar, pues 
se  ha de  entender  lo  que  hay  bajo  los dedos. Permite  posicionar  en  el  espacio 
estructuras bajo la piel y completar la información ya recogida por la vista (159). 
Se  evalúan  los  relieves  óseos,  las  texturas,  los  tamaños,  las  asimetrías,  las 
deformidades, las atrofias, el dolor, la crepitación e incluso el color de la piel y la 
temperatura  (64). La palpación  también es un medio de evaluación continua de 
los  posibles  cambios  y  compararlos  con  los  disponibles  de  exploraciones 
anteriores (159), lo que permite variar la estrategia de tratamiento inicial (158). 
En la localización de las referencias anatómicas, la grasa subcutánea podría 
influir en  la precisión de  la palpación  (120). Las referencias de  la clavícula y  los 
ángulos  del  acromion,  no  suelen  comportar  problemas  al  ser  subcutáneos. Al 
contrario  que  el  ángulo  superior  de  la  escápula  que  es  difícil  de  localizar.  La 
capacidad de detectar por compresión la espina de la escápula, se reduce por las 
masas musculares. Ocurre lo propio con el ángulo inferior, al ser muy variable en 
su contorno. A menudo  también se define  la posición de  la escápula utilizando 
referencias vertebrales. 
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1.6.3 La dificultad de situar la escápula respecto al tórax 
Aun siendo un reto diagnóstico y a menudo confuso debido a los múltiples 





reposo  (114),  ni  hay  disponibles  muchos métodos  prácticos,  ni  estrategias  de 
evaluación clínica de su posicionamiento. 
 






encontrándose numerosas  variaciones posturales  y morfológicas  (161). Por  otra 
parte, la comparación es respecto al lado sano, independientemente de si es o no 
el  dominante,  lo  que  provoca  muchas  discrepancias  debido  a  las  normales 
asimetrías (133, 135). Pero aun asumiendo una teórica posición normal de reposo 
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Evalúa  los  hombros  en  protracción,  aunque  para  esta  medición,  también  se 
utilizan las referencias de la apófisis espinosa de la séptima vértebra cervical o la 
del  conducto  auditivo  externo,  pero  es  una  medición  difícil  (101).  Como 
alternativa, se mide la distancia del borde posterior del acromion a la camilla o a 
la pared, pero tampoco proporciona suficiente fiabilidad para uso clínico (70). 
También  se  suelen  medir  los  ángulos  del  borde  y  de  la  espina  de  la 
escápula, respecto a la vertical o la horizontal (49, 114). Estas medidas evalúan el 
valor  de  la  rotación  superior  de  la  escápula. No  indican  una  anomalía  en  los 
patrones de movimiento del brazo (51), y solo son válidas y fiables, si se observan 




se  considera normal y  lo que no  lo  es  (28).  Se plantea  la duda de  si ha de  ser 
tratada  (133), con  la opinión de que si aparece durante el movimiento, debe ser 
identificada y corregida (139). 
El  tratamiento  solo  tendrá  éxito  si  la base  anatómica  es óptima y debería 
realizarse  en  el  plano  escapular,  pues  se  reportan  mejores  resultados  (111). 
Debería ir dirigido a la gestión de las causas subyacentes y a la restauración de los 
patrones  de  activación  muscular  normales  (26,  131).  Aunque  a  menudo,  las 
estrategias  de  tratamiento  se  enfocan  a  la musculatura  escapulohumeral  y  no 
tanto  a  la  de  la  escápula  (32).  Pero  sin  una  buena  estabilidad  proximal,  las 
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La  literatura  contiene  una  gran  cantidad  de  ejercicios  para  recuperar  el 







En  cuanto  a  la postura,  la  evidencia de  que  su  corrección  producirá  una 
mejora  en  la  función,  tiene una  evidencia  limitada  (20). Ahora  bien,  si  aparece 
como  un  indicador  de  posibles  cambios  estructurales  (40),  cabría  pensar  que 







son  útiles  para  poder  desarrollar  programas  de  ejercicios  preventivos  (120). 
Fomentando  un  “enfoque  preventivo”  fortaleciendo  la  musculatura  de  la 
escápula  (58)  o  modificando  el  comportamiento,  se  pueden  prevenir  algunas 
patologías y con ello mejorar la salud y calidad de vida (22). 




































escápula  respecto  al  tórax,  que  a  su  vez,  afectaría  entre  otras  estructuras  a  la 
clavícula  y  a  la  función  del  brazo.  Así,  se  observan  tres  elementos  óseos 
directamente involucrados: la escápula, el húmero y la clavícula. 
 
Ante el paciente, y durante  la  inspección  física, se puede  llegar a observar 
esta  mala  posición  de  la  escápula.  Debido  a  que  un  fisioterapeuta  no  suele 
disponer  de  complejos  y  caros  equipamientos,  es  excepcional  cuantificar  su 
posición en reposo. En el caso de realizar esta medición, a menudo los resultados 
distan de obtener una  fiabilidad  razonable. Además,  se plantea el problema de 
cómo realizar esta evaluación, pues no hay disponibles muchos métodos prácticos 
ni  fiables  para  realizarla. A  todo  lo  anterior,  se  ha  de  sumar  la  dificultad  de 
concretar el referente real de los valores de estas medidas. 
 






Así,  en  el  presente  estudio,  se  pretende  analizar  la  fiabilidad  de  un 
procedimiento alternativo, para  cuantificar en parte  la posición en  reposo de  la 
escápula  del  lado  dominante. Con  estos  valores,  se  tendrían  unas medidas  de 
referencia, no  solo de  la posición de  la escápula en el  tórax,  sino  también de  la 
clavícula, de la posición de la cabeza y la del brazo. 
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Este  procedimiento,  disminuiría  los márgenes  de  error  en  la  evaluación 
clínica de  la  escápula,  con  lo que  se pueden diseñar  estrategias de  tratamiento 
más acordes con la realidad y tener un control objetivo de las modificaciones. Esto 
es  importante,  ya  que  los  resultados  del  tratamiento,  pueden  depender  de  la 
correcta evaluación de la posición de la escápula. 
 
También  se  pretende  que  este  procedimiento  sea  reproducible  y  que 
cualquier  profesional  de  la  terapia manual,  pueda  basarse  en  esta  o  parecida 
metodología,  para  la  evaluación  de  los  trastornos  que  afecten  a  la  escápula. 
Además,  y  gracias  a  la  asequibilidad  de  las  nuevas  tecnologías,  dispondría  de 
diferentes alternativas para su aplicación. 
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III ‐ OBJETIVOS 
Tras  lo  expuesto  en  el  capítulo  de  la  introducción,  producto  de  una 
exhaustiva revisión bibliográfica, se desprende que  la escápula puede  tener una 







simple, para  cuantificar en parte  la posición de  la escápula del  lado dominante 
respecto al tórax. 
 
2‐  Realizar  un  estudio  observacional  y  longitudinal,  con  un  diseño  de 













3‐  Comprobar  la  incidencia  del  dolor  y  de  los  trastornos  de  la  cintura 
escapular, en una muestra de sujetos sanos.  
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4‐  Analizar  cuantitativamente  en  una  muestra  asintomática,  diferentes 
parámetros  de  la  posición  de  la  escápula,  la  clavícula,  la  cabeza  y  el  brazo 
respecto al tórax, proporcionando unos valores de referencia. 
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IV ‐ MATERIAL Y MÉTODO 
Durante  el  año  2013,  se  aplicó  sobre  153  sujetos  voluntarios  sanos,  un 
procedimiento  para  obtener  una  serie  de  medidas  lineales  y  angulares  de  la 




cada  ocasión.  Con  los  datos  recogidos,  se  realizó  un  análisis  estadístico  y  la 




la necesidad de evaluar  la posición de  la escápula. A partir de esta premisa,  se 
realizó un trabajo sobre los procedimientos en osteopatía para el dolor de hombro 
y posteriormente otro sobre la observación de su posición y en consecuencia, de la 
posición de  la escápula. En ellos se puso de manifiesto, que aunque  se  realizan 
estudios  con  equipamiento  complejo,  faltaría  un  estudio  para  cuantificar  la 
posición de la escápula con equipo asequible en la práctica diaria. 
Así,  a  lo  largo  del  año  2011,  se  estudiaron  y  se  pusieron  en  práctica 
diferentes métodos clínicos, evaluando qué procedimiento era el más idóneo para 
la medición de  la posición de reposo de  la escápula, de  la clavícula y del brazo, 
respecto al  tórax. Posteriormente, entre octubre de 2011 y diciembre de 2012, se 
realizaron diferentes pruebas de medición, que se centraron sobre las referencias 
anatómicas  a  utilizar  y  sobre  los  instrumentos  de  medición  necesarios.  Se 
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4.1.1 Diseñar el procedimiento del estudio 
En esa fase previa, se constató la gran variabilidad de los valores obtenidos. 
En  primer  lugar,  los  goniómetros  universales  de  uso  común  en  las  consultas, 







métricas  o  el  propio  goniómetro,  pero  persistían  las  dificultades.  Entre  ellas, 





de  los objetivos de este estudio era su aplicación en  la práctica clínica diaria,  la 







representar  un  problema  práctico.  Entre  las  descartadas  estaba  la  apófisis 
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En  paralelo  se  realizó  una  exhaustiva  búsqueda  bibliográfica  en  las 
diferentes  bases  de  datos,  a  modo  de  fase  informativa  previa.  Aunque  se 
encontraron  estudios  con  parecidos  objetivos,  no  se  encontró  ninguno  que 
respondiera  a  las  expectativas  iniciales  de  este  proyecto  ni  que  utilizara  una 
metodología similar a la prevista. 
Por otra parte, en la gran mayoría de los estudios consultados, se realizaban 
las mediciones  sobre  el brazo dominante o  sobre  éste y  el patológico. Como  la 
pretensión  de  este  estudio  era  dar  unas  medidas  de  posición  y  analizar  la 





se  realizaron  diferentes  pruebas  ya  sobre  sujetos  voluntarios,  para  concretar  e 
incluso diseñar el equipamiento necesario. 
Dado que el procedimiento se basaba en la toma de fotografías digitales de 
la  cintura  escapular,  se  realizaron  pruebas  de  distancias.  Se  optó  por  una 
fotografía del medio cuerpo superior y a una distancia en la que las marcas sobre 




A  la  par,  se  realizaron  pruebas  para  entrenar  el  procedimiento,  pues  se 
esperaba poder aplicarlo sobre una muestra de más de cien sujetos. Este número 
es el que se consideró adecuado, para determinar la fiabilidad de las mediciones 
de  interés  de  este  estudio.  El  objetivo  de  esta  práctica,  fue  conseguir  que  se 
pudiera realizar de forma metódica y con una cierta precisión y destreza técnica. 
De  esta  forma,  se  podría  obtener  una  adecuada  técnica  de  medición  y  con 
resultados  consistentes.  Además,  se  prestó  una  especial  atención  a  que  el 
procedimiento  se  pudiera  ejecutar  de  forma  cómoda,  tanto  para  el  sujeto 
voluntario, como para los investigadores. 
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4.1.3 Intervenciones de los investigadores 
La función del investigador principal, era verificar los datos aportados por 
los sujetos participantes y acto seguido  realizar una  inspección  física, prestando 
una  especial  atención  a  las  asimetrías  de  la  posición  del  CAH.  Proseguía 
localizando  y  marcando  las  referencias  anatómicas  previamente  establecidas. 
Acto  seguido  medía  y  pesaba  a  los  sujetos  participantes  y  les  realizaba  tres 
fotografías. Todas estas actuaciones se explicaran al detalle más adelante. 
 
El objetivo de  los  investigadores colaboradores,  fue minimizar  los errores 
de marcaje y poder concluir si el procedimiento es o no  fiable. Se escogió a dos 
fisioterapeutas  que  aceptaron  colaborar  como  evaluadores  externos.  Ambos 
tenían  conocimientos  suficientes  de  anatomía  y  fisiología  humana,  con  una 
experiencia  en  la  práctica  de  la  terapia manual  de  dos  y  de  diez  años.  Se  les 
instruyó de manera específica para realizar el marcaje de  las mismas referencias 
que  el  investigador  principal,  aunque  siempre  según  su  criterio  y  experiencia. 
Para evitar un  sesgo evaluador,  ignoraban  la  situación de  las marcas  realizadas 
por el investigador principal. 
Cada uno de los colaboradores escogió de forma totalmente aleatoria, a 14 y 




Todos  los posibles  sujetos voluntarios de  este  estudio,  fueron  informados 
verbalmente  y  a  través  de  un  folleto  informativo,  en  qué  consistía  el  estudio 
(Anexo 1). Además, de cuáles eran los objetivos del mismo, de las pruebas que se 
realizarían  y de  las medidas  que  se  querían  obtener. También  se  les  ofreció  la 
posibilidad de realizar cuantas preguntas creyeran necesarias y se respondió a las 
mismas de forma clara y sencilla. 
Como  condición  a  su  participación  deberían  de  firmar  una  hoja  de 
consentimiento  informado  (Anexo  2). También  se  les  comunicó que  en  caso de 
querer abandonar el estudio, podrían hacerlo cuando quisieran y sin que esto les 
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‐ No  sufrir  dolores musculoesqueléticos  de  índole  crónica  que  produjera 
algún tipo de modificación postural evidente. 
‐ Haber leído y entendido la hoja informativa sobre este trabajo. 




‐  Sujetos  con  enfermedades  infecciosas  en  curso,  problemas  dérmicos  o 
alergia al material utilizado. 
‐  Tomar  de  manera  habitual  relajantes  musculares  o  analgésicos  para 
dolores musculoesqueléticos. 
‐  Sujetos  con  antecedentes  de  traumatismos  graves  o  intervenciones 
quirúrgicas en la región del hombro o del raquis en los últimos seis meses. 
‐  Padecer  una  patología  grave  relacionada  con  la  cintura  escapular  o  la 
columna vertebral. 
‐ Para  evitar  sesgo  en  la  investigación, no  se  excluyó ningún participante 
con disfunciones musculoesqueléticas comunes, a nivel de la cintura escapular o 
de la columna cervicodorsal. 
‐ Al no  realizarse ninguna actuación  sobre  los  sujetos participantes, no  se 
incluyó ningún criterio de exclusión relacionado con enfermedades sistémicas. 
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4.3 CONFECCIÓN DE LA MUESTRA 





la  Escuela  Universitaria  de  Fisioterapia  Gimbernat  (EUG),  adscrita  a  la 
Universidad Autónoma de Barcelona. A  estos,  se  sumaron voluntarios ajenos a 
estas universidades. 
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De esta forma, la metodología y procedimientos utilizados, han seguido las 




año 2013. Al  ser  la gran mayoría de  la muestra alumnos, este procedimiento  se 
aplicó casi en su totalidad en las clases de prácticas de Fisioterapia de la UCAM y 
de la EUG, en las que estaban los citados alumnos. 
Esas  intervenciones  se  realizaron  previa  petición  por  escrito  a  las 
Presidencias y  Jefaturas de Estudios de  la UCAM y de  la EUG  (Anexos 4 y 5). 
Igualmente, se solicitó una autorización a cada profesor y en cada ocasión, para 
poder utilizar eventualmente su aula y a sus alumnos (Anexo 6). 
Al  resto  de  la muestra,  se  les  aplicó  el  procedimiento  en  el  servicio  de 
fisioterapia de la Residencia Geriátrica Pi i Sunyer de Roses. 
4.4 EL PROCEDIMIENTO APLICADO 
Este procedimiento  se  realizó  a  cada  sujeto participante  en  tres ocasiones 
diferentes,  con  un  intervalo  de  34.7  días  de  media  entre  ellas.  Dada  la 





Se  realizó  una  exploración  física  en  bipedestación,  siguiendo  un  orden 
preestablecido  en  las  fichas  de  exploración.  Se  incluía  una  observación  de  la 
postura  global  en  los  planos  frontal  y  sagital,  prestando  atención  a  las 
desviaciones  de  la  vertical.  Se  proseguía  con  una  palpación  de  las  eventuales 
asimetrías de  las diferentes  estructuras del CAH. Acto  seguido,  se  evaluaba  la 
movilidad global del raquis cervical, del muñón del hombro y de  la GH. Todos 
los datos y apreciaciones recogidas se anotaban en las fichas de cada sujeto. 
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Se pasaba a  realizar sobre el  lado dominante,  las marcas de  los diferentes 
puntos  de  referencia  preestablecidos.  Luego,  y  utilizando  un  calibre  digital,  se 





Para  cada  sujeto  participante,  se  utilizaron  cuatro  fichas  analizadas 









que pudieran  servir para  la  realización del  estudio. Luego  era  repasada por  el 
investigador  principal  y  comentada  con  el  sujeto,  para  verificar  que  todas  las 
anotaciones eran correctas. 
Entre  otros  datos  figuraban  la  edad,  el  sexo,  el  brazo  dominante  y  la 
profesión.  Si  practicaban  alguna  actividad  deportiva  y  las  horas  semanales,  el 
número de horas que permanecían de pie o sentados al día y la apreciación sobre 
si utilizaban mucho el gesto de empujar o estirar con el brazo dominante. 





rellenaba  dos  formularios  con  las  apreciaciones  obtenidas. Uno  en  formato  de 
texto  (Anexo 8), complementado por otro en  formato de  imagen  (Anexo 9), con 
esquemas de  figuras  anatómicas  en  las distintas vistas, para una  fácil y  rápida 
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anotación de las posibles asimetrías. Los aspectos anotados eran del momento de 
la  observación  y  no  de  otro,  por  lo  que  aun  teniendo  una  cierta  importancia 
clínica, por  su  relación  con  la posición de  reposo de  la  escápula, pueden  estar 
influenciados por otros factores. 
La  importancia de  estas  fichas  se basaba  en  la obtención de  tres  tipos de 
datos. Los aspectos anatomofisiológicos significativos que pudieran modificar  la 
posición de reposo de la escápula. Las asimetrías observables en la alineación de 







la  talla  de  los  participantes,  así  como  los  datos  temporales  de  aplicación  del 
procedimiento, con el día y la hora. 
4.5 LAS VARIABLES DEL ESTUDIO 
Las  variables  utilizadas  para  el  análisis  estadístico,  se  agruparon  en  seis 




Las  variables  con  los  datos  cualitativos,  se  distribuyeron  en  dos 




Variables  proporcionadas  por  los  sujetos  de  la muestra.  Estas  variables 
conformaban  la dimensión I y contenían criterios de  índole  física, así como sus 
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hábitos personales y  laborales. Se han obtenido de  las  fichas que  rellenaron  los 
sujetos que han participado en este estudio. 
‐Entre las variables cualitativas nominales se encontraban el sexo, la práctica 







correspondían  a  las  apreciaciones  del  investigador  principal  y  conformaron  la 
dimensión II. 
Eran  las  apreciaciones  subjetivas  sobre  la  eventual  modificación  de  la 
postura de los sujetos de la muestra. La observación se realizó en el plano frontal 
por la posible desviación hacia un lado o la presencia de escoliosis. También en el 
plano  sagital,  por  el  eventual  desequilibrio  anterior  o  posterior  y  la  posible 
existencia de lordosis, de cifosis o de dorso plano. Además, la posición de algunas 
referencias  anatómicas  del CAH  del  lado  dominante,  la  actitud  postural  de  la 
cabeza y la del brazo. 
Otro  grupo  de  variables  hacían  referencia  a  la  función  de  la  cintura 
escapular. Se definieron  las  restricciones de movilidad en dos niveles:  las de  la 
columna cervical y las de la articulación glenohumeral del lado dominante. 
4.5.2 Variables con los valores de las medidas 
Estas  variables  contenían  los  valores  de  los  promedios  de  las  medidas 










‐Tres  ángulos  formados  respecto  a  la  vertical.  El  del  promontorio 










VI. Desde  las vistas anterior,  lateral y posterior de  las  imágenes  fotográficas, se 
podían obtener  los valores de  los ángulos del brazo respecto a  la vertical en  los 
tres planos cardinales. 
4.6 MATERIAL UTILIZADO Y EL ÁREA DE TRABAJO 
El material  utilizado  en  este  estudio  era  en  general  asequible, de manejo 









Rotulador  dermográfico.  Se  utilizó  para  realizar  las  marcas  sobre  las 
referencias  anatómicas  escogidas  y  que  se  especifican  en  capítulo  aparte.  El 





Calibre  digital  (pie  de  rey).  Se  utilizó  para  medir  de  forma  directa,  la 
distancia  entre  el borde medial de  la  escápula y  el borde  lateral de  las apófisis 
espinosas del  raquis  torácico.  Se usaron  las mordazas de medición  interna que 















Era  de  la  marca  SECA,  modelo  700/711  (7021994).  QC:  C‐2088,  Ser.No: 
5711291067177. Appr. M711x2, D05‐09‐003.  SECA  gmbh &  co.Kg.Germany.  Su 
capacidad es de 220 kg, con un margen de 50 gramos de precisión. 
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Cámara  fotográfica digital.  Se utilizó  el modelo  Fujifilm  Finepix  S1000fd 
10MP  Digital  Camera  with  12x  Optical  Zoom.  Esta  fabricada  por  Fujifilm 
Corporation – Tokyo 107‐0052 (Japan). Fujifilm Electronic Imaging Europe GmbH 
/ 47533 Kleve, Germany Directiva EMC: 2004/108/EC. 
Esta  cámara  tiene  una  resolución  de  10 millones  de  pixeles.  El  objetivo 















centímetros  (163). Antes de  iniciar  las mediciones,  se  calibraba  su  situación por 
medio de un segundo nivel de burbuja, complementado con las referencias de las 
plomadas  unidas  al  bastidor  de  la  báscula.  Además,  cada  cierto  número  de 
participantes, se volvía a verificar que su posición era la correcta. 
Era  de  la  clase  2:  λ  =  635‐650 mm  ≤  1 mW.  EN  60825‐1:2007,  con  una 
exactitud  de medición  (precisión)  de  0.5 mm/m  y  provisto  de  dos  niveles  de 
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burbuja. De  la marca POWERFIX – PROFI, modelo nº Z30859  (versión 11/2011), 
fabricado  por  Milomex  LTD.  Bedfordshire  MK45  5HP  UK  (Ident‐Nr.: 

























fijación,  se  instalaba una guía extensible horizontal. Al  final de esta guía, había 
una pequeña pizarra que  incorporaba dos  referencias métricas, una de 15  cm y 
otra de 10 cm. Estas referencias eran necesarias para establecer y calibrar la escala 
del programa  informático  tpsDig2  (162) y obtener  las medidas  lineales. En  esta 


















Para  que  el  sujeto  no  pisara  el  suelo  descalzo,  se  colocaba  una  pequeña 
alfombrilla de hule muy fino. Llevaba marcada una referencia central coincidente 
con el mástil de  la báscula. Esta  referencia era útil para posicionar a  los sujetos 
siempre en el mismo sitio. 








de  la posición de  la  báscula y que  se  encajaban  entre  ellas por medio de unas 
muescas. La guía frontal, que se adhería al suelo con cinta adhesiva, incorporaba 
unas piezas de anclaje, donde se situaban las patas del trípode (Figura 13). 
Debido a que  los sujetos  llevaban  las gafas de protección oscuras, una vez 





Como  en  su mayor  parte  se  aplicaba  en  aulas  de  prácticas  de  fisioterapia  y  a 
menudo en horario lectivo, estas condiciones eran aceptables y adecuadas. 
Se preservó la intimidad y el respeto de todos los sujetos participantes, con 
la  ventaja  adicional,  de  que  al  ser  en  su  gran mayoría  alumnos  del máster  de 
terapia  manual,  están  habituados  a  observarse  entre  ellos.  Se  debía  prestar 
atención a que llevaran ropa cómoda, pues se les solicitaba que dejaran desnudo 
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4.7.1 La inspección física 
La exploración se realizó en todos los casos en bipedestación, con los sujetos 
descalzos y  el  torso descubierto. En  algún  caso  aislado donde  se  requirió otras 
pruebas, éstas se realizaron con el sujeto sentado o en decúbito sobre una camilla. 
















estructuras  de  la  hemicintura  escapular  del  lado  dominante  (Figura  14).  Se 
prestaba atención a las eventuales asimetrías de las referencias óseas, que debían 
ser  claras  y  evidentes,  siendo  esta  evaluación,  un  procedimiento  habitual  en 
terapia manual. 
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Se realizó una evaluación de la movilidad global activa del raquis cervical 
en  los  movimientos  de  flexión,  extensión,  inclinación  derecha  e  izquierda  y 
rotación  derecha  e  izquierda.  Si  aparecía  alguna  restricción,  se  realizaba  una 
evaluación pasiva suave para localizar una eventual disfunción a este nivel. 
Se proseguía solicitando al sujeto  los movimientos de elevación, descenso, 




de  la  articulación  glenohumeral.  Se  solicitaba  a  los  sujetos  que  realizaran  los 
movimientos  de  flexión,  extensión,  abducción,  aducción,  rotación  externa  e 
interna. En algunos casos se tuvo que comprobar, aplicando unos ligeros empujes 
pasivos, que el final del rango articular era real y no por desidia o cansancio. 
La  valoración  de  la  movilidad  tiene  su  importancia,  dado  que  puede 
relacionarse con una posición anómala de la escápula y la consiguiente alteración 
de  relación  longitud‐tensión  de  los  elementos  insertados  en  ella. Durante  esta 




Se podría  considerar que  la base de este estudio, es  realizar  sobre el  lado 
dominante,  las marcas de  los diferentes puntos de referencia preestablecidos. Se 
definen  como  las diferentes  localizaciones anatómicas que permiten  realizar un 
marcaje sobre el sujeto, para posteriormente determinar su posición  (85). Todos 
estos  puntos  son  de  uso  habitual  en  la  práctica  clínica  y  a  partir  de  ellos,  se 
obtendrían  los  valores  de  las  diferentes  medidas,  por  lo  que  se  les  exige  el 
máximo de rigor científico. 
Desde un  inicio  se  estandarizó  el procedimiento de marcaje, para  que  su 
aplicación durante el  trabajo de campo se realizara con precisión y exactitud. Se 
utilizó una secuencia sistemática y similar a la que se utiliza en el ámbito clínico, 
con  los  sujetos  de  frente,  de  perfil  y  de  espalda,  tomándose  las  referencias  de 
proximal a distal (ver Anexo 10). 




para que  aparecieran  en  las  fotografías  (Figura  15). En  el  caso de  la marca del 










posterior, dándonos  el valor de  los  ángulos del  brazo  respecto  a  la  vertical. El 
punto medio acromial, también se utilizó en una vista lateral, para cuantificar la 











codo.  Se marcaba una  raya  vertical  en  este  borde del  tendón  y  otra  horizontal 
sobre  la  línea del  pliegue. Esta  referencia,  se  unía  a  la del  ángulo  anterior del 
acromion, para medir en una vista anterior el ángulo resultante con la vertical. 
La  referencia  lateral  se  situaba  sobre  la  interlínea  articular  humeroradial. 
Con  la  punta  del  dedo  pulgar,  se  localizaba  la  cabeza  radial  por  debajo  del 
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ejerciendo una ligera presión sobre este promontorio, se marcaba una raya a cada 
extremo de la espina de la escápula del lado dominante (Figura 17). 
Se ha de mencionar que no  es  la  referencia ósea de  la  espina,  sino  la del 
contacto  con  el vientre del músculo  supraespinoso. Se  realizó  así, porque  en  la 
práctica  clínica,  la  posición  de  la  escápula  se  valora  utilizando  entre  otros,  el 
apoyo de las manos sobre los hombros, observando cómo se sitúan los pulgares. 









En  el  borde  medial  de  la  escápula  se  marcaban  dos  referencias.  Para 
localizarlas, se hundía el dedo pulgar repetidas veces a la vez que se realizaba un 
empuje hacia lateral, buscando el contacto óseo de la escápula. Estos contactos se 
iban modificando muy  ligeramente,  hasta  detectar  el  punto  donde  el  dedo  se 
hundía rozando el citado borde (Figura 18). 
FEDERICO RAMAJO FERNÁNDEZ 106 
Se marcaba una  raya  superior,  aproximadamente  a  nivel de  la  raíz de  la 








Para  localizar  el  ángulo  inferior  de  la  escápula  se  utilizaba  el  mismo 
método que para el borde medial. Se marcaba una raya aproximadamente en su 
vértice,  que  proporcionaba  una  visión  de  la  altura  de  la  escápula  (Figura  18). 






Como  ya  se  ha  comentado,  la  localización  de  los  niveles  vertebrales  no 
siempre es fácil, debido principalmente a los depósitos de grasa subcutánea. 
Se localizaban los niveles C7‐T1 realizando ligeros movimientos pasivos de 
la  cabeza,  a  la  vez  que  se  palpan  las  apófisis  espinosas.  Luego  se  contaba 
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secuencialmente hasta llegar a las apófisis espinosas de T3 y de T6. En el contorno 







forma  que  estuviera  accesible,  se  iniciaba  el  procedimiento.  Ya  de  forma 
individual  y  ante  el  sujeto  participante,  se  verificaban  todos  los  datos  y  se  le 
volvía a informar o responder cuantas dudas tuvieran. Se les pedía que dejaran su 
torso  al  descubierto,  que  se  descalzaran  y  que  se  quitaran  todo  tipo  de 
complementos que pudieran molestar. 






sobre  las  posibles  anomalías  posturales  en  los  tres  planos  ordinales.  Dada  la 
muestra  utilizada  y  estando  los  sujetos  habituados  a  inspeccionar  y  ser 




2‐  Se  seguía  con  una  valoración  de  los  movimientos  puros  del  raquis 




la  escápula,  se  pasaba  a  localizar  y  marcar  con  rotulador  dermográfico  las 
referencias  anatómicas  preestablecidas.  Estas  referencias,  que  ya  han  sido 
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explicadas  en  un  punto  anterior,  eran  necesarias  para  obtener  los  valores 
cuantitativos  a  partir  de  las  fotografías.  Siempre  se  marcaban  sobre  el  lado 
dominante,  empezando  por  la  parte  anterior,  con  marcas  sobre  los  extremos 
medial  y  lateral  de  la  clavícula.  Se  pasaba  a  una  vista  lateral,  con  tres marcas 






cuidado dado que  las mordazas  son muy  finas y pueden hacer daño. Una vez 






5‐ Se pasaba a pesar y medir a  los  sujetos en  la báscula, que  se  calibraba 
antes de  iniciar  el procedimiento. El  sujeto  se  colocaba  erguido,  con  los brazos 
colgando de  forma natural a  los  lados del cuerpo, descalzo, con  la mínima ropa 
posible y sin complementos que pudieran alterar estas medidas. 
 
CAPÍTULO IV: MATERIAL Y MÉTODO  109





limpiaban  las marcas  del  rotulador  dermográfico  con  una  gasa  empapada  en 
alcohol. Se suministraba al sujeto una toalla para que acabaran de limpiarse. 
4.7.4 La toma de las fotografías 
Los sujetos se situaban de pie ante  la cámara  fotográfica, con  la mirada al 
frente, en una postura natural, cómoda y relajada,  los brazos colgando a ambos 
lados  del  cuerpo  y  los  pies  ligeramente  separados. A  las mujeres  se  les  hacia 
recoger el pelo y que situaran las tiras del sujetador, de forma que no taparan las 
marcas  sobre  las  referencias  anatómicas.  No  se  les  solicitaba  una  postura  de 
referencia  ni  se  les  incitaba  a  que  se  colocaran  correctamente,  dado  que  esto 
representaría  una  modificación  visible  y  sustancial  de  su  propia  postura. 
Colocaban el pie del lado dominante en contacto con los paneles situados ante la 
báscula  y  pisando  la  marca  de  referencia  de  la  alfombra.  De  esta  forma,  se 
conseguía que todos los sujetos se situaran aproximadamente en el mismo sitio. 
Para  evitar  que  la  proyección  del  láser  incidiera  sobre  los  ojos,  se  les 
proporcionaba unas gafas protectoras oscuras. Por este motivo, en cada cambio de 
postura  y  para  una  buena  colocación,  el  investigador  principal  les  tomaba  del 








la  altura  del  acromion,  quedando  la  proyección  vertical  aproximadamente 
atravesando  la  línea mamilar  del  lado  dominante.  Esta  posición  del  conjunto 
láser‐cámara, ya no se modificaba en ninguna de las tres fotografías. 
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Figura 20. La toma de fotografías. 
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realizar  la  tercera  fotografía  en una vista posterior. En  esta posición,  el  sujeto 
mantenía el pie de su lado dominante sobre la referencia marcada en la alfombra. 
En  esta  vista,  la  proyección  vertical  del  láser,  pasaba  aproximadamente  por  el 
centro de la escápula. 
 
Se  ha  de  mencionar  que  las  cámaras  fotográficas  digitales  actuales, 
mantienen y muestran en la pantalla la imagen capturada durante unos segundos 
y sin  tener que realizar ningún  tipo de manipulación. Siempre se verificaba que 
cada  fotografía  había  quedado  bien  y  en  caso  contrario  se  repetía.  Las 
posibilidades técnicas de estas máquinas permiten realizar y almacenar hasta tres 
mil  imágenes,  con  lo que en  caso de duda,  realizar varias  fotografías al mismo 
individuo no representaba ningún problema. 
4.7.5 La segunda y tercera ocasiones de aplicación del procedimiento 
Entre  cada  ocasión  de  aplicación  del  procedimiento,  el  investigador 




explicada  anteriormente,  con una duración  aproximada de unos  15 minutos  en 
cada una de ellas. 
Al  realizar  el  procedimiento  por  segunda  vez,  se  comprobaba  si 
presentaban modificaciones posturales  respecto a  la ocasión anterior, prestando 
atención  tanto  a  las  asimetrías que ya  se habían detectado,  como  a  las nuevas. 
También se verificaban los rangos de movilidad y se cuestionaba al sujeto por los 
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posibles  cambios.  Se  proseguía  con  la  localización  y marcaje de  las  referencias 
anatómicas y la toma de las fotografías. 
En la tercera ocasión, y aunque en menor medida, se volvían a verificar las 







la  muestra  pertenecían  a  distintos  grupos  y  ciudades,  con  diferentes  días  y 
horarios de clase, por lo que no se podía disponer de ellos con regularidad. Este 
hecho, hacía imposible realizar el procedimiento en cada ocasión a la misma hora, 
y  aunque  se  anotaba  en  la  ficha  correspondiente,  este  dato  no  se  ha  utilizado 
como variable en el análisis estadístico. 
4.8 TRATAMIENTO DE LAS FOTOGRAFÍAS 
En  el  conjunto  de  las  tres  ocasiones  de  aplicación  del  procedimiento,  se 
realizaron a los sujetos participantes alrededor de 1.600 fotografías, de las que se 
han utilizado 1.467. 
Estas  imágenes  digitales,  se  codificaron  y  se  cargaron  en  un  ordenador 
personal  en  el  domicilio  del  investigador  principal.  Se  trataron  de  forma 






Una vez  cargada  la  imagen  en  el programa,  se  le  insertaban una  serie de 
líneas. Con la intención de minimizar el error, se utilizaron diferentes colores para 
estas líneas. 
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A partir de las proyecciones horizontal y vertical, generadas por el láser de 
líneas  cruzadas,  se  insertaban  unas  líneas  de  control  en  color  rojo. Unas  eran 



















grados,  se  iban anotando en  las  fichas de medidas de  cada  sujeto, en el mismo 




control horizontal  a nivel de  la  clavícula y otra vertical  a nivel del pliegue del 
codo. Se cuantificaban dos ángulos (Figura 22). 











1‐  Inclinación  de  la  escápula  en  el  plano  sagital.  Una  línea  partía  de  la 
referencia del ángulo inferior de la escápula hacia, aproximadamente, la mitad de 
las marcas del promontorio  supraespinal. Se obtenían  los grados de  inclinación 




postura  natural,  la  marca  de  referencia  del  ángulo  inferior  no  siempre  fue 
claramente visible. Por este motivo y en unos pocos casos, esta marca se tuvo que 
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intuir a partir del escalón que forma este ángulo bajo el tejido. Aun así, se incluye 
en este análisis debido a su posible utilidad en otros estudios. 
2‐  Distancia  entre  las  verticales  que  pasaban  a  nivel  del  punto  más 
prominente del cartílago trago de  la oreja y  la de  la mitad del proceso acromial. 











inferior del borde  interno de  la escápula y  la  tercera en el codo, a nivel del pico 
olecraniano. Se obtenía el valor de tres ángulos (Figura 22). 
1‐ Ángulo del promontorio  supraespinal.  Se unían  las  referencias de  este 
promontorio y se obtenía el valor del ángulo resultante, respecto a la vertical. 
2‐  Ángulo  del  borde  medial  de  la  escápula.  Con  la  unión  de  las  dos 
referencias del borde medial, se obtenía el valor del ángulo respecto a la vertical. 
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3‐ Ángulo del brazo. Una  línea unía  la  referencia del pico olecraniano del 











fisioterapia  de  la  EUG  y  del  departamento  de  anatomía  humana  de  la 
Universidad  de  Barcelona. Desde  esa  fecha  y  hasta  principio  del  año  2016,  se 





presente  estudio  de  tipo  analítico,  observacional  y  longitudinal  de  medidas 






realizado  una  inspección  física.  Aun  no  siendo  un  objetivo  del  estudio,  es 
complementaria del mismo,  siendo  importante en  toda exploración  física de un 
paciente, sobre todo en el ámbito de la fisioterapia. Esto dio como resultado, que 
las  variables,  eran  en  un  número muy  superior  a  las  que  al  fin  se  procesaron 
estadísticamente.  Se  descartaron  las  que  presentaban  una mínima  variabilidad, 
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considerándose  que  no  eran  significativas  y  no  se  modificaban  los  objetivos 
establecidos. 
4.9.1 Programas utilizados en el análisis estadístico de los datos 
Mientras  se  iba  realizando  el  estudio,  todos  los  datos  obtenidos  se  iban 
anotando  en  las  fichas  en  formato  papel  (cuatro  fichas  por  cada  sujeto). 








Para  proceder  al  análisis  de  las  variables  de  interés,  se  exportaron  todos 
estos datos al programa del Paquete Estadístico para las Ciencias Sociales, SPSS ® 




análisis y  comparación de  los  resultados. El primero  fue  con  los valores de  las 
medidas de las tres ocasiones realizadas por el investigador principal. El segundo, 
de  los  resultados  del  investigador  principal  con  los  de  los  dos  investigadores 
colaboradores. 
Se  pretendía  averiguar,  si  había  alguna  diferencia  estadísticamente 
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La correlación entre las variables 
Para examinar  las asociaciones entre  las distintas variables de una misma 
medida,  se  calcularon  los  coeficientes  de  correlación  (CC).  Éstos  fueron 
diferentes,  al  utilizar  diferentes  secuencias  del  programa  estadístico,  según  si 
estas variables cumplían o no los criterios de aplicación de cada uno de ellos. No 
se utilizó un criterio rígido con estos coeficientes, ya que su uso es muy discutible, 
al  haberse  descrito  diferentes  ecuaciones  para  su  cálculo  y  bajo  distintos 
argumentos. 





Estos  mismos  valores,  también  se  aplicaron  al  realizar  un  análisis  de 
fiabilidad con el modelo alfa de dos factores y efectos mixtos. 
Para  evaluar  la  precisión  de  la  estimación  de  la  fiabilidad,  se  calculó  un 











existía algún promedio diferente a  los demás. Para ello,  se utilizó  la prueba de 
ANOVA de un  factor. Para  las variables que no  cumplían  los  criterios para  su 
aplicación en alguna de las tres ocasiones, la prueba de Friedman. 
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En presencia de interacciones y efectos significativos, se llevaron a cabo las 
pruebas post‐hoc de Tukey y de Bonferroni. Con este contraste múltiple entre las 
condiciones  de  cada  ángulo  o  distancia  especificada,  se  averiguaría  en  qué 
ocasión el promedio era diferente. 
 
Como  complemento,  también  se  utilizó  el  procedimiento  de  medidas 
repetidas del modelo  lineal general. Con el mismo  fin, se pretendía averiguar si 
existían  diferencias  estadísticamente  significativas,  entre  las  medias  de  cada 
ocasión y qué ocasión era la diferente. 
 
Por  último,  se  aplicó  el  procedimiento  de  análisis  de  fiabilidad,  con  el 





muestras  diferentes.  Estas  dos  muestras,  pertenecían  en  parecido  número  a 
alumnos de la UCAM y de la EUG. 
Para ello,  se  tomaron  los valores de  las medidas obtenidas a partir de  las 
marcas  realizadas  por  un  colaborador,  sobre  14  sujetos.  Estos  valores  se 
compararon con los obtenidos de las mismas medidas, en la misma ocasión y para 
los mismos  sujetos,  tomadas  por  el  investigador  principal.  Se  realizó  idéntico 
procedimiento para el segundo colaborador, sobre una muestra de 16 sujetos. 
 
En  primer  lugar,  se  realizó  la  prueba  estadística  de  Shapiro‐Wilk  para 
evaluar  si  las  variables,  seguían  una distribución  normal  y  según  el  resultado, 
determinar  qué  prueba  estadística  aplicar. Además,  y  a  partir  del ANOVA,  se 
obtuvo el test de Levene para la homogeneidad de varianzas. 
 
En  segundo  lugar,  se  compararon  los  valores  de  las  medidas  del 
investigador  principal,  con  los  de  cada  uno  de  los  dos  investigadores 
colaboradores. Se utilizó  la prueba  t de Student para muestras  relacionadas. Se 
FEDERICO RAMAJO FERNÁNDEZ 120 



















análisis  estadístico,  se  ha  pretendido  hacer  un  análisis  simple,  para  facilitar  la 
interpretación de los resultados y la comunicación de las conclusiones. 
 
De  las  variables  cualitativas,  se  han  obtenido  la  frecuencia  absoluta 
(número)  y  la  relativa  (porcentajes),  para  el  total  de  la muestra  e  igualmente 
atendiendo a su distribución por sexo. 
Se han cruzado algunas de estas variables para observar si existía algún tipo 
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y  con  la  intención  de  reducir  el  error  aleatorio,  se  aceptó  como  dato  válido  el 
promedio de  las  tres ocasiones de medición. A partir de esta nueva variable, se 
realizó una estadística descriptiva apropiada. 





averiguar  qué  factores  iniciales  podrían  influir  en  la  posición  en  reposo  de  la 
escápula.  Así  por  ejemplo,  se  determinaron  las  diferencias  de  medias,  para 
comparar los diferentes grupos respecto a algún hábito de vida saludable o con el 
sexo, con la disfunción, etc. Además, se valoró variable por variable, cuál o cuáles 
exhibían  diferencias  estadísticamente  significativas,  analizándolas  teniendo  en 
cuenta a  los sujetos masculinos y  femeninos,  juntos o por separado. En  función 
del tipo de variable (cualitativa o cuantitativa), se cruzó una variable determinada 
con otra definitoria de la posición escapular, mediante las tablas de contingencia. 
También,  y  con  las  variables  de  medida,  se  utilizó  la  matriz  de  dispersión, 
evaluando visualmente cuales exhibían una relación significativa. 
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V ‐ RESULTADOS 
Además del análisis de fiabilidad del procedimiento, las variables utilizadas 
en  el análisis  estadístico  se organizaron  en  seis dimensiones,  según  el  tipo y  la 
manera  en  que  se  obtuvo  la  información.  Las  variables  con  la  información 
proporcionada  por  el  sujeto  de  la  muestra,  conformó  la  dimensión  I.  La 
dimensión  II,  contenía  las  variables  con  los  datos  obtenidos  por  apreciación 







localización  de  los  puntos  de  referencia,  así  como  el manejo  del  equipamiento 
utilizado. Pero aun ajustándolo a la investigación, los valores absolutos obtenidos 
pueden  ser  diferentes  en  las  distintas  ocasiones  o  entre  los  diferentes 
investigadores. Salvo en una medida ya explicada, se supone que no son errores 
en  la ejecución del procedimiento. De aparecer diferencias, éstas son propias de 




análisis  de  contraste  de  igualdad  de medias.  El  primero  fue  del  investigador 
principal  consigo mismo,  es  decir,  sobre  las medidas  de  cada  una  de  las  tres 
ocasiones  y  para  cada  una  de  las  variables  de  medida.  Las  otras  dos 
comparaciones  fueron  sobre  dos  poblaciones  diferentes,  una  del  primer 
investigador colaborador y otra del segundo. 
 




























obstante,  los  valores  obtenidos  se  suponen  próximos  a  los  que  realmente  se 
pretendían recoger, por lo que se cree que el procedimiento tiene validez. 
 







1‐ Anova  de  1  factor.  Como  se  puede  observar  en  las  tablas  2  y  3,  tres 
medidas mostraron un promedio diferente en alguna ocasión (d), a las que se les 











modelo  alfa de Cronbach. Todas  las variables  se  situaron  con una  significancia 
entre 0.79 y 0.94, no aumentando ningún índice si se eliminaba alguna ocasión de 
medición.  Con  este  estadístico  aparecía  además,  el  coeficiente  de  correlación 





las  variables  analizadas  (Tablas  2  y  3).  Se  cita  el  estadístico  de  la  igualdad  de 
medias y la significación bilateral. En caso de que la prueba reporte un promedio 
diferente,  se  cita  su media  () y  su desviación  típica  (s). También  se  reporta  el 
criterio del coeficiente de fiabilidad del estadístico alfa de Cronbach. 
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Distancia desde el borde medial de la escápula a la apófisis espinosa de T3 
A partir de los resultados de la prueba de ANOVA (F = 3.119, p = 0.045), se 
realizó  la  prueba  post  hoc  de  comparaciones  múltiples.  Ésta  indicó  que  el 



















































medidas  para  la  escápula. Media  y  desviación  típica  de  la  1ª,  2ª  y  3ª  ocasión  (d  = 
promedio diferente). Diferencia entre las medias de las ocasiones: 1ª‐2ª, 2ª‐3ª y 1ª‐3ª (* La 





(X2(2) = 36.600, p = 0.000). Este promedio era el del primer día  ( = 85.54°,  s   = 
7.12°). Esta medida mostró una buena fiabilidad. 
 


































































realizó  la  prueba  post  hoc  de  comparaciones  múltiples.  Ésta  indicó  que  el 

















10.070,  p  =  0.007).  Parecía  ser  el  del  2º  día  (  =  2.72°,  s  =  3.03°).  Pero  las 
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Tabla 4. Datos demográficos de las muestras de los investigadores colaboradores. Media, 
(mínimo, máximo) y desviación típica (s). 
Pruebas aplicadas 






2º‐  Para  averiguar  si  el  contraste  de  las  dos  variables  de  cada medida, 
mostraría  o  no,  diferencias  estadísticamente  significativas  en  sus  medias,  se 
utilizaron tres pruebas (ver Tablas 5 a 8). 
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b) La prueba de Wilcoxon, se utilizó en  las tres variables que no cumplían 
los  requisitos para  aplicar  la  t de Student. Ninguna de  ellas mostró diferencias 
estadísticamente significativas en sus medias, aunque una fue muy justa. 
c) Como complemento a estas dos pruebas, y para establecer las diferencias 





a)  Para  evaluar  la  relación  estadística  entre  las  variables  de  las medidas 
obtenidas por el  investigador principal y  las de  cada uno de  los  investigadores 
colaboradores, se utilizó la opción de correlaciones bivariadas de Pearson y la de 
Rho de Spearman (Tablas 5 a 8). 
Para  el COL‐1,  estos CC  se  situaron  para  seis medidas  entre  0.66  y  0.95, 
valores  que  se  reportaron de  buenos  a  excelentes. Las  otras  cuatro medidas  se 
reportaron  como  bajas  o  moderadas,  es  decir,  sin  apenas  correlación.  Estos 
valores se situaron para el COL‐2 entre 0.70 y 0.95, reportándose como de buenos 
a excelentes. 
b)  Además  se  utilizó  el  procedimiento  de  análisis  de  fiabilidad,  con  el 
modelo alfa de Cronbach para un acuerdo absoluto (Tablas 5 a 8). Para el COL‐1, 
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desviación  típica  (s)  de  cada  contraste,  junto  al  estadístico  de  la  diferencia  de 





















































































Tablas  5  y  6.  Fiabilidad:  contraste  entre  los  investigadores  colaboradores  y  el 
investigador  principal  de  las medidas  para  la  escápula. Media,  (mínimo, máximo)  y 
desviación  típica. Diferencia  (d) entre  las medias  (significancia bilateral). Fiabilidad: alfa 
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Ángulo del borde medial de la escápula, respecto a la vertical 
En  la  prueba  t de  Student,  no  hubo  una diferencia  significativa  entre  las 
medias del INVEST ( = 3.66°; s = 6.44°) y las del COL‐1 ( = 6.27°; s = 5.90°); t(13) 
= ‐1.301, p = 0.216. Las medias del INVEST ( = 4.30°; s = 7.67°) con las del COL‐2 







En  la  prueba  t de  Student,  no  hubo  una diferencia  significativa  entre  las 
medias del INVEST ( = 14.00°; s = 2.87°) y  las del COL‐1  ( = 14.24°; s = 2.82°); 
t(13)  =  ‐0.283,  p  =  0.782.  Para  el  COL‐2  se  aplicó  la  prueba  de  los  rangos  de 
Wilcoxon  y,  aunque  de  forma  muy  justa,  tampoco  apareció  una  diferencia 
importante entre las medias del INVEST ( = 14.46°; s = 2.47°) y las del COL‐2 ( = 
14.96°; s = 2.26°); Z(15) = ‐1.679, p = 0.093. 








4.97°) con  las del COL‐2  ( = 3.39°; s = 4.41°); Z(15) =  ‐0.597, p = 0.551,  tampoco 
tuvieron una diferencia significativa. 
Esta medida mostró  una  excelente  fiabilidad,  tanto  para  el  COL‐1  como 





























































entre  los  investigadores  colaboradores  y  el  investigador  principal. Media,  (mínimo, 































































‐2.803, p = 0.015. Las medias del  INVEST  ( = 2.52 cm;  s = 2.38 cm) con  las del 
COL‐2  (  =  2.76  cm;  s  =  2.38  cm);  t(15)  =  ‐1.217,  p  =  0.242,  no  tuvieron  una 
diferencia significativa. 
Esta medida mostró una muy buena  fiabilidad para el COL‐1, y excelente 
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Esta medida mostró una excelente fiabilidad tanto para el COL‐1 como para 
el  COL‐2,  con  una  muy  buena  correlación  y  un  CCI  (A)  de  0.950  y  0.966, 
respectivamente. 
5.2 ANÁLISIS DE LAS VARIABLES DE LA DIMENSIÓN I: LA MUESTRA 
Las  variables de  esta dimensión,  se  obtuvieron  a  partir de  las  fichas  que 
rellenaron  los  sujetos  que  han  participado  en  este  estudio.  Contenían  datos 
cualitativos y cuantitativos de índole personal. Se podría considerar que algunos 
de estos datos eran subjetivos y se asumió un cierto riesgo de sesgo de memoria 




eran del sexo masculino y 67  (43.8%) del sexo  femenino  (Tabla 9). Del  total, 146 
(95.4%) eran fisioterapeutas estudiantes de máster, y a excepción de un sujeto, el 
resto tenían otras profesiones relacionadas con el sector sanitario. 
Respecto  al  lado dominante,  146  sujetos  (95.4%)  eran diestros,  seis  (3.9%) 
eran zurdos  (tres varones y  tres mujeres) y uno ambidiestro  (0.7%), aunque  fue 
medido del lado derecho a petición propia. 
 
La media de edad de  la muestra  fue de 28.6 años,  con un  rango entre 21 
años  y  47  años,  siendo  ligeramente  superior  para  los  varones  que  para  las 
mujeres. Es probable que estas medias puedan haber influido en alguna variable. 
Además,  la muestra  la compuso sujetos sanos, por  lo que ambos factores se han 
de tener en cuenta, en caso de comparar los resultados con otro tipo de población. 
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5.2.2 Sujetos con disfunciones habituales en la cintura escapular, raquis o tórax 
Un  importante  porcentaje  de  sujetos manifestaron  tener  o  haber  tenido, 
alguna disfunción acompañada de dolor en estos niveles. Se ha de mencionar que 




El  48.4%  (n  =  74)  de  los  sujetos,  manifestaron  haber  tenido  dolor 














































la  muestra  manifestó  no  tener  ningún  problema.  Del  resto,  27  sujetos 
manifestaron  tener  o  haber  tenido  algún  trastorno  de  hombro,  con  una  cierta 
igualdad  entre  ambos  sexos.  A  las  disfunciones  del  hombro,  le  seguían  por 
frecuencia las de la mano y las del codo (Tabla 10). 
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A nivel del  raquis y de  la parrilla costal, el 62.7%  (n = 96) de  la muestra 
manifestó no  tener problemas  en  estos niveles. De  los 57  sujetos  restantes y  en 
relación al sexo, se observó una notable diferencia, manifestando más trastornos 
en los diferentes niveles las mujeres (Tabla 10). 
La  gran mayoría  de  sujetos  no  supieron  concretar  la  causa  o  el  tipo  de 





Entre  los  fisioterapeutas  es  habitual  la  observación  de  los  sujetos  en  los 
distintos planos, para detectar algún tipo de desequilibrio de la postura. También 
la  evaluación  de  los  rangos  de movilidad,  en  la  búsqueda  de  restricciones.  La 
experiencia da a los ojos y a las manos, esa capacidad de sensibilidad en la que los 
fisioterapeutas  confían,  para  detectar  asimetrías  posicionales  de  las  diferentes 
estructuras.  De  hecho,  se  podría  afirmar  que  es  francamente  difícil  para  un 
terapeuta, valorar un sujeto teniendo las manos quietas. 
Estas  observaciones  tienen  su  importancia  en  el  sentido  de  que  estas 
posturas, suelen ser mantenidas a  lo  largo del  tiempo provocando por ejemplo, 
cambios  en  la  tensión  y  alineación  del  sistema muscular.  Se  podría  alterar  la 
eficacia de la cintura escapular y conducir a la aparición de dolor. 
En las apreciaciones de la inspección física que se relatan a continuación, se 
tuvieron  en  cuenta  los  desequilibrios  claramente  visibles  en  una  postura  de 
reposo  en  bipedestación,  tanto  de  las  asimetrías  posturales  como  de  las 
restricciones  en  los  rangos  de  movilidad.  Se  definió  la  estructura  del  lado 
dominante,  por  comparación  a  la  del  otro  lado.  Se  ha  de mencionar  que  estas 
observaciones,  han  sido  sobre  sujetos  sanos  y  están  aceptadas  por  los  propios 













La observación de  la posición del hombro del  lado dominante,  se evaluó 
tanto en una vista anterior, como en una posterior de este plano frontal. 
Se apreció que en un 19.0% (n = 29) de la muestra era simétrico, es decir, que 
el  81%  presentaba  diferentes  tipos  de  alteraciones. Destacaban  el  hombro más 
bajo,  más  bajo  y  en  protracción  y  el  hombro  más  alto  (Tabla  11).  Ya  con 
porcentajes menores, otras combinaciones. 
Atendiendo  al  sexo,  se  encontraron  diferencias  en  las  proporciones  entre 
varones y mujeres (X2(6) = 11.770, p = 0.067), siendo la asociación baja (C = 0.267, p 










rotación  superior y de  la  escápula  en  abducción  (Tabla  11). Ya  con porcentajes 
inferiores al 6%, la escápula posicionada baja, en aducción o alta. 
Atendiendo  al  sexo,  se  encontraron  diferencias  entre  las  proporciones  de 
varones y mujeres (X2(6) = 5.923, p = 0.432), por lo que la asociación entre ambos 
sexos  fue muy  baja  (C  =  0.193,  p  =  0.432). Destacó  que  de  los  74  sujetos  que 
mostraban la escápula en rotación inferior, 45 eran varones y 29 mujeres. 
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15 eran varones y 8 eran mujeres. Pero de  los 10  (6.5%) que  la  tenían oblicua a 
craneal,  correspondían  a  un  varón  y  nueve mujeres. De  estos  datos  se  podría 













Atendiendo  al  sexo,  los  porcentajes  de  estas  observaciones  difirieron. 
Destacó que presentaban mejor equilibrio en este plano los varones (n = 45, 29.4%) 
que las mujeres (n = 26, 17%). Además, de los 19 sujetos con lordosis lumbar, seis 







































La observación de  la posición de  la cabeza y  la del brazo se realizó en  los 
dos planos antes mencionados, por lo que se citan por separado. 
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Respecto a la posición de la cabeza, al 41.2 % (n = 63) de la muestra se les 
apreció una postura normal. Entre las anomalías se observó que 30 sujetos tenían 
la  cabeza  en  inclinación  derecha  y  otros  29,  tenían  un  desplazamiento  de  la 
vertical hacia uno u otro hombro (Tabla 12). Estas apreciaciones se valoraron por 
la  diferencia  visual  de  la  distancia  al  hombro.  El  resto  de  apreciaciones 
presentaron porcentajes inferiores al 6%. 






Presentaban  una  posición  simétrica  el  5.9%  (n  =  9)  de  la  muestra.  La 
posición más observada  fue  la de un brazo bajo,  seguida del brazo en  rotación 
interna y del brazo en aducción. Con un menor porcentaje, el brazo en extensión, 
en abducción o en flexión. 













Durante  la  exploración  física,  se  solicitó  a  los  sujetos  participantes  que 
realizaran  los  movimientos  puros  de  la  columna  cervical  y  del  brazo.  Sus 
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restricciones pueden  relacionarse  con problemas musculares de  toda  la  cintura 
escapular y evidentemente con la posición de la escápula (Tabla 13). 
 
A nivel del  raquis cervical y del  total de  la muestra, el 56.9%  (n = 87) no 
presentó ningún  tipo de  restricción. Del  resto,  se observaron  restricciones hacia 

























muestra  no  se  les  apreció  ninguna  restricción  a  nivel  de  la  GH.  Al  resto,  las 







Para  analizar  si  algunas  de  estas  variables  guardaban  alguna  relación 
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No  se  encontraron  diferencias  en  los  porcentajes  entre  las  posiciones 




escápula  y  la  del  CAH  (X2(36)  =  59.105,  p  =  0.009),  aunque  también  con  una 
moderada asociación (C = 0.528, sig = 0.009). 








Entre  las posiciones  observadas del brazo y  las del CAH, no  se  encontró 














cada medida. Eran  los  valores  que  situaban  a  la  escápula  sobre  el  tórax  y  que 
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definen  este  estudio. Pero  se ha de  tener  en  cuenta que  los  resultados, pueden 
verse influenciados por el tamaño y la forma de la escápula. 
 




En  las  tablas 14 a 16, en  la columna de  la muestra, aparece el mínimo y el 
máximo del  intervalo de confianza (IC), que son  los dos valores entre  los que se 
espera que esté el verdadero valor dentro de una probabilidad del 95%. Pero en 








raíz de  la  espina, del  borde  lateral de  la  apófisis  espinosa de T3. Mostró  una 
media de 6.24  cm, pero observando  los  rangos, el mínimo de 3.3  cm es de una 
mujer y el máximo de 8.9 cm es de un varón (Tabla 14). 
 
Distancia  horizontal  desde  la  parte más  inferior  del  borde medial  de  la 
escápula, hasta el borde  lateral de  la apófisis espinosa a su nivel. Este nivel,  fue 
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Como  ya  se ha  comentado,  la  referencia utilizada  fue por  el  apoyo de  la 
mano sobre  la espina de  la escápula, con  la dificultad del volumen del músculo 
supraespinoso. Por este motivo no se describió este ángulo como el del valor de la 
espina de la escápula. 
La  media  de  la  muestra  fue  de  87.41°  (Tabla  14),  pero  si  se  utiliza  la 













Distancia a T‐3  6.24 (6.06, 6.41), 1.10  6.80 (4.90, 8.90), 0.90  5.51 (3.30, 7.53), 0.89

























en  la  forma  del  borde medial  de  la  escápula,  a menudo  con  forma  curva.  Se 
consideraban  negativos,  cuando  el  ángulo  inferior  se  acercaba más  a  la  línea 
media que el superior. 











dimensiones  I  y  II. Dado  el  número  de  las mismas,  y  para  evitar  dificultar  la 




La  media  de  la  distancia  hasta  T3  fue  de  6.2  cm.  Los  18  sujetos  que 
presentaban un hombro  alto, disminuyeron  este valor  a  5.6  cm y  los  30 que  lo 
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La media de  inclinación anterior de  la escápula  fue de 13.5° y no mostró 
modificaciones relevantes en  las apreciaciones que cumplieran  los criterios antes 
mencionados. 
5.5  ANÁLISIS  DE  LAS  VARIABLES  DE  LAS  DIMENSIONES  IV  Y  V:  LA 
POSICIÓN DE LA CLAVÍCULA Y LA DE LA CABEZA 
Estas  dos  dimensiones  contenían  las  variables  con  los  valores  de  la 
oblicuidad de  la  clavícula y  la que  sitúa a  la  cabeza por delante o detrás de  la 
teórica línea de gravedad (Tabla 15). 
Ambas  se  han  cruzado  con  los  atributos  de  las  dimensiones  I  y  II    que 




un plano  frontal y  está  expresado  en grados. No  se  cuantificó  el  eje  clavicular, 
sino el borde superior de la clavícula. 
La media de la muestra mostró una oblicuidad de 3.97° en sentido craneal. 



























que  los  varones  la mostraban más  hacia  caudal. Además,  ellos  tenían  los  dos 
límites del rango. 
Cruzando  esta medida  con  los  atributos  de  las  dimensiones  I  y  II,  esta 
media de  3.97° disminuyó  a  ‐2.1°  a  los  23  sujetos  a  los  que  se  les  apreció una 
clavícula oblicua a caudal. Este resultado entraría dentro de la lógica. 












cm,  aumentó  a  3.4  cm  en  los  30  sujetos  a  los  que  se  les  apreció  que  tenían  la 
cabeza en inclinación derecha. Disminuyó a 2.3 cm a los 15 sujetos a los que se les 




a  la  vertical,  en  las  diferentes  vistas.  Se  ha  de mencionar  que  las  referencias 
utilizadas  son diferentes en cada caso,  tanto  las  tres  referencias en el acromion, 
como las tres a nivel del codo, por lo que nos darían la situación del brazo pero no 
la  del  húmero. Otro  punto  a  considerar  es  que  en  estos  valores,  no  se  podía 
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controlar  la  rotación glenohumeral. Es decir, que  si  se  consideraba  como punto 
fijo  el  acromion  siendo  el  segmento móvil  el brazo,  la posición  en  rotación del 
brazo haría que  las referencias del codo, no dieran valores constantes. Por estas 
razones,  los valores que se  reportan solo se pueden utilizar,  teniendo en cuenta 
estas consideraciones (Tabla 16). 
El  valor  del  ángulo  del  brazo  respecto  a  la  vertical  en  el  plano  frontal 
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El  valor  del  ángulo  del  brazo  respecto  a  la  vertical  en  el  plano  frontal 






En razón del sexo, se observó que  las medias y  los rangos en  las distintas 
vistas, eran muy similares y sin apenas significancia clínica. La mayor diferencia 
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VI ‐ DISCUSIÓN 
Para  poder  comparar  los  resultados  obtenidos  en  este  estudio,  se  ha 
realizado una minuciosa búsqueda bibliográfica. Tal y  como  se ha  expuesto  en 
anteriores capítulos, en muchos puntos sobre la cintura escapular la controversia 
es habitual. No hay una casuística del todo clara sobre sus patologías, al utilizarse 
distintos  procedimientos  de  evaluación  o  catalogar  de  forma  diferente  a  los 
pacientes. Esta diversidad repercute, y de hecho así se ha constatado, en muchos 
de  los  estudios  consultados,  donde  se  remarca  la  dificultad  de  realizar 















o  3ª  ocasión  de  aplicación  del  procedimiento  y  realizadas  por  el  investigador 
principal. Cuando se cita “COL‐1” o “COL‐2”, se hace referencia al contraste de 
los valores de  la muestra de ese  investigador  colaborador,  con  los de  la misma 
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muestra  del  investigador  principal.  Además,  esas  muestras  de  ambos 
colaboradores, no eran las mismas. 
Para  el  investigador principal  (INVEST)  se utiliza  el promedio de  las  tres 
diferencias de medias, obtenidas del contraste entre las diferentes ocasiones de la 
misma medida. Para  los  investigadores colaboradores, se utiliza  la diferencia de 
medias  entre  el  primer  investigador  colaborador  (COL‐1)  y  el  investigador 
principal o entre el segundo  investigador colaborador  (COL‐2) y el  investigador 
principal (Tablas 17 y 18). 
La diferencia de medias de  los contrastes entre  los  tres  investigadores, así 





La  diferencia  con  el  2º  día  fue  de  0.21  cm  y  con  el  3º  de  0.35  cm,  siendo  el 
promedio de  todas  las diferencias de  0.23  centímetros. Así  y desde una  óptica 
práctica,  se  localizaron  y marcaron  las  referencias,  se midieron  con  el  calibre 
digital y las diferencias entre las medias fueron solo entre 1.3 y 3.5 milímetros. En 
las medias de los dos colaboradores, no aparecieron diferencias significativas. 









Los  tres contrastes  indican que  los promedios eran homogéneos. Se puede 
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Ángulo del promontorio supraespinal respecto a la vertical 
El  INVEST presentó el primer día como promedio diferente. La diferencia 
con  el 2º día  fue de 3.01° y  con  el 3º de 2.60°. También  el COL‐2 presentó una 
diferencia significativa en las medias, que fue de 2.49°. Como se puede observar, 











No  se  presentaron  diferencias  significativas  entre  las medias  de  ningún 
contraste. Se observa que  la media del  INVEST parece un  tanto alejada de  la de 
los colaboradores, aunque desde una óptica clínica se trata de poco más de 2°. 
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También  esta medida mostró  el del primer día,  como promedio diferente 
para el INVEST, siendo la diferencia con el 2º día de 1.12° y con el 3º de 1.44°. Ha 
sorprendido  esta  diferencia,  pues  las  marcas  de  referencia  a  este  nivel  son 
subcutáneas.  Cabe  la  posibilidad  de  que  sea  debida  a  que  al  ser  la  primera 
ocasión,  el  sujeto  estuviera  en  una  postura  más  erguida,  lo  que  comporta 
descender y atrasar los hombros. Ahora bien, analizando el valor absoluto, estas 
diferencias de medias no llegan a los dos grados. 
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Distancia entre las verticales de la mitad del acromion y la del cartílago trago 
En  esta  medida,  el  COL‐1  mostró  una  diferencia  significativa  entre  las 
medias, que fue de 1.39 cm y que podría ser clínicamente importante. Se esperaba 
encontrar  también diferencias para el  INVEST  consigo mismo y para el COL‐2, 
pues la postura de la cabeza es muy susceptible a la postura general del individuo 
e incluso, a su estado anímico. 
































































la  clavícula,  la  cabeza  y  el  brazo.  Investigador  principal,  investigador  colaborador  1, 
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Esta  medida  también  mostraba  una  excelente  fiabilidad  en  todos  los 
contrastes, al igual que una correlación excelente para los colaboradores. 
6.1.2 Reporte de la fiabilidad del procedimiento en conjunto 
Desde  el  inicio  del  estudio,  se  intentó mantener  en  todo momento  una 
rigurosa metodología en  la aplicación del procedimiento. Pero cabe dentro de  la 
lógica,  que  cada  vez  que  se  realiza  una  medición  cualquiera  y  a  un  mismo 
individuo, difícilmente dé el mismo resultado. 
Las diferencias de medias en los contrastes. 
Como  se  observa  en  las  tablas  2  y  3  del  capítulo  de  los  resultados,  en 
ninguna  de  las  medidas  del  INVEST  aparece  una  diferencia  clínicamente 
importante, entre  las medias de cada una de  las  tres ocasiones de aplicación del 
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inclinación  anterior  de  la  escápula  y  según  que  procedimiento  estadístico,  el 
ángulo del brazo en su vista lateral. 
Se  observa  que  predominan  las  diferencias  en  la  primera  ocasión.  Es 
probable que  sea debido a que al  ser  la primera vez,  los  sujetos adoptaran una 
postura menos natural. Ya en  las siguientes ocasiones, y siendo conocedores del 
procedimiento,  tal  vez  estaban  más  relajados  o  el  investigador  más 
experimentado. 
 
En el  caso de  los  investigadores  colaboradores,  cada uno de ellos, mostró 
dos medidas  con diferencias estadísticamente  significativas  (Tablas 5 a 8 de  los 













valor  correspondía  al  ángulo  del  promontorio  supraespinal.  Es  decir  que  la 
fiabilidad intraobservador es mejor de lo esperado por el azar. 





del  borde de  la  escápula  y  el de  inclinación  anterior.  Para  el COL‐2,  todas  las 
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debido a  la menor experiencia en  la práctica de  la  terapia manual,  las medidas 
sobre zonas con más densidad de tejidos se reportaron con una baja correlación. 
Así,  la distancia  a T3 y  el  ángulo del borde de  la  escápula no  correlacionaban, 
mientras que  la distancia a T6 y el ángulo del promontorio supraespinal  tenían 




Así, y en el conjunto de  los  tres  investigadores, el nivel de  fiabilidad del 
procedimiento se podría definir estadísticamente como de bueno a excelente. Se 




La  correlación  de  las  comparaciones  de  las  muestras  del  investigador 
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participantes  de  este  estudio,  eran  una  población  de  estudio  relativamente 
homogénea, en su mayoría estudiantes universitarios sanos. 
 
De  los resultados obtenidos de  los cuestionarios rellenados por  los sujetos, 
destacan los puntos que se relatan a continuación (ver Tabla 10 de los resultados). 
Un  hallazgo  importante  es  que  muchos  sujetos  manifestaron  trastornos 




de  la muestra  (51.7%, n  =  79)  y predominando  las mujeres  (n  =  42). Dadas  las 
características de  la muestra,  tanto  en  la  edad  como  en  la profesión, pues  eran 
mayoritariamente fisioterapeutas, es algo preocupante. 
Además, el porcentaje de sujetos con trastornos del hombro (17.6%, n = 27), 
confirma  la  elevada  frecuencia  de  patologías  a  este  nivel. Muchos  sujetos  no 
pudieron encontrar alguna razón que causara sus disfunciones, aunque aludían a 
posibles  traumatismos.  Algunos  informes  indican  que  los  estudiantes 
universitarios padecen muchos  trastornos del hombro,  aunque no hay  estudios 
sobre la prevalencia de este grupo. 
Los trastornos en el raquis y tórax, también registraron un alto porcentaje 
en  esta muestra  (37.2%,  n  =  57).  Atendiendo  al  sexo,  se  apreció  una  notable 
diferencia en su distribución, con un 14.4% (n = 22) para los varones y un 22.9% (n 
= 35) para las mujeres. 
En  muchos  estudios  se  suele  mencionar  que  las  mujeres  tienen  más 
problemas articulares y musculares que  los varones, tal vez por  la asociación de 
factores como la laxitud musculoligamentosa, alteraciones hormonales, etc. En el 
caso de  los miembros  superiores,  se  cree que  tienen una mayor predisposición, 
debido al desempeño en los roles domésticos (5). 
6.1.4 Aspectos obtenidos de la inspección física 
Es  una  opinión  compartida  que  la  inspección  física,  es  la  parte  más 
importante en la atención de un paciente aquejado de un trastorno del hombro. Es 
importante la observación de las asimetrías mediante la vista y la palpación, sobre 
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todo  las anomalías de  la escápula. Para ello, es necesario analizar  la postura del 
sujeto.  Bien  es  cierto  que  en  el  aspecto  postural,  los  datos  de  los  diferentes 
estudios  no  son  consistentes  (39,  42,  45,  115),  sugiriéndose  que  la  alineación 
postural ideal no es muy frecuente entre los sujetos sanos. 
 
Se  constataron muchas  alteraciones  posicionales  en  comparación  con  el 
lado  no  dominante.  Específicamente,  un  47.2%  (n  =  72)  de  los  sujetos  de  esta 
muestra,  presentaban  algún  tipo  de  desequilibrio  postural  en  el  plano  frontal, 
destacando un desplazamiento del centro de gravedad hacia  la derecha (n = 42). 
Estos datos sugieren que la dominancia derecha, desplaza el centro de gravedad 











destaca  que  el  81.1%  (n  =  124)  de  la muestra  de  este  estudio,  presentaba  una 
anomalía en la posición de la del lado dominante. La situación más observada fue 
la escápula en rotación inferior, en 74 sujetos (48.4%), de los que 45 eran varones y 
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Analizando las diferentes combinaciones de la posición de la clavícula del 





muchos  factores, no  solo morfológicos,  sino  también posturales, de hábitos, etc. 
La posición más  observada,  en un  32.0%  (n  =  49),  fue  la de un  brazo  bajo. En 




Se  puede  apreciar  que  el  conjunto  situaba  un  complejo  articular  del 





de  los  resultados)  es  corriente  encontrarlas,  debidas  a  la  tensión  muscular. 
Predominaron  las  restricciones hacia  las  inclinaciones, probablemente debidas a 
la sensación de molestia que provoca esa tensión muscular en estos movimientos. 
6.1.5 Las medidas analizadas 
En  este  estudio,  el  investigador  realizó  una  inspección  física,  analizaba  y 







han  realizado  sus  mediciones  con  pocos  minutos  de  diferencia  entre  ellas, 
opinándose que esto eleva los valores de los coeficientes de correlación (2). 




una gran controversia,  tanto en  los valores absolutos de estas medidas, como  la 
relación efecto‐causa de las mismas. Es decir, que tal y como ya se ha explicado en 
el capítulo de  la  introducción, no hay ninguna afirmación de si  la posición de  la 
escápula  ocasiona  estos  trastornos  o  son  estos  trastornos,  los  que modifican  la 
posición  de  la  escápula.  De  una  forma  u  otra,  con  estas medidas  se  pueden 
estudiar más  exactamente  las  asociaciones  entre  la  posición  de  la  escápula  y 
diversas patologías, no solo del hombro, sino también de la columna vertebral. 
 
Los  valores de  estas medidas  ya han  sido  relatados  en  el  capítulo de  los 
resultados, pero para evitar repetir los mismos datos, éstos se verán más adelante 
en la comparación con los de otros estudios. 
6.2  COMPARAR  ESTE  PROCEDIMIENTO  CON  LOS  REVISADOS  EN  LA 
BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA 
La  mayor  dificultad  para  realizar  comparaciones,  es  que  de  acuerdo  al 
objetivo de  cada  estudio,  el procedimiento varía  en  su diseño. Además, y  tal y 
como se ha explicado en el capítulo de la introducción, hay muchas discrepancias 
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clínicamente factible (34, 47, 51, 66). Esta contradicción, suele deberse al hecho de 
que  muchos  estudios,  intentan  detectar  la  asimetría  del  posicionamiento 
escapular, y como ya se ha mencionado,  la definición de su posición normal de 
reposo,  aún  carece  de  criterios  definitivos  (31,  70,  114).  También  se  opina  que 
estos métodos,  suelen  tener  una  aplicación  clínica mínima,  además  de  seguir 
siendo problemáticos (133). 
Así,  no  hay  disponibles  muchos  métodos  prácticos  ni  estrategias  de 




Sería  apropiado  afirmar,  que  el  equipamiento  utilizado  para  obtener  las 
mediciones, es un  importante punto de discrepancia entre  los estudios, pues  se 
han utilizado una gran variedad de instrumentos. 
Se opina que para  la medición de  la posición de  la escápula en  la práctica 
clínica  y  en  la  investigación  (146),  no  se  ha  desarrollado  ningún  instrumento 
fiable, de bajo coste y clínicamente útil (2, 129). Además, ninguna herramienta de 
evaluación  habitual  ha  sido  aceptada  como  un  estándar  universal  (14),  pues 
miden la posición y la cinemática escapular solo en dos dimensiones (69). Aunque 
con  estos métodos  se puede determinar  la posición de  la  escápula  sin  equipos 





41,  54,  73,  101,  144).  Unos  estudios  avalan  la  validez  de  la  inspección  para 
determinar  la posición escapular, además de tener una aceptable utilidad clínica 
(120,  133).  Por  el  contrario,  otros  reportan  que  no  es  un método  objetivo  para 
evaluar y catalogar su posición  (151), reportando una moderada  fiabilidad  (117) 
con resultados modestos (50, 51). 
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Como  instrumental para  las medidas  lineales, es común  la utilización del 




inclinómetros  (65, 130),  reportándose  según el estudio,  como de baja  (111) o de 
buena a excelente (70, 146, 154). También se ha analizado el grado de fiabilidad de 
los  goniómetros  convencionales  (94,  149),  aunque  las  medidas  clínicas  son  a 
menudo engañosas, pues hay variables que normalmente, y en un entorno clínico, 
no  son  controlables  (153). También  se han  realizado  comparativas  entre  ambos 
instrumentos (116, 137, 152). 
 
Al  igual  que  en  éste,  también  hay  estudios  que  han  utilizado  imágenes 
digitales,  sea por medio de  fotografías o  con  imágenes de video. En general  el 
objetivo es medir parámetros posturales (100, 106, 145). 
 
En  el  presente  estudio,  se  ha  utilizado  el  calibre  digital  para  obtener  la 




Como  ya  se  ha  explicado,  la  evidencia  científica  acepta  que  la  posición 
defectuosa de  la  escápula,  se observa  en  los pacientes  con diferentes  trastornos 
del hombro. Pero esta aceptación no está exenta de discrepancias, lo que se ha de 
tener en cuenta al utilizar  los datos de  los diferentes estudios. Una de ellas es el 
tipo de población utilizado, no  solo  en  el número de  sujetos  que  componen  la 
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universitarios  (74)  o  entre  músicos  y  cantantes  (49).  Otros  comparan  sujetos 







y  cuatro,  entre  75  y  91  sujetos.  El  número  de  sujetos  de  este  estudio,  con  153 
participantes,  se  cree  que  ha  sido  importante,  dadas  las  características  del 
procedimiento aplicado. 
 




una mayor  abducción de  la  escápula, por  el mayor  tamaño del  sujeto  (97). Un 
estudio remarca como crítica potencial, que los métodos de medición superficiales 
solo pueden  funcionar bien  en  sujetos  jóvenes y delgados, pues  los  sujetos  con 
gran  cantidad  de  tejido  blando  rodeando  la  escápula,  sea  músculo  o  grasa 
subcutánea, pueden modificar mucho los resultados (38). Lo propio ocurre con la 
talla, pues  la falta de normalización para eliminar  la  influencia de  la estatura de 
una persona, puede llevar al fracaso del estudio (43). 
Estas  características  de  la  muestra  del  presente  estudio,  ya  han  sido 
reportadas. Pero dada  la enorme variabilidad de estos  factores que reportan  los 









Se opina que una de  las grandes dificultades para  localizar  las referencias, 
es  la  palpación  (131),  pues  la  grasa  subcutánea  podría  influir  en  su  precisión 
(120). Se  reporta su falta de fiabilidad (25, 58) y se considera una fuente de error. 
Además, la forma amplia y plana de la escápula, la cobertura de tejidos blandos y 
el  desplazamiento  bajo  la  piel,  hace  difícil  obtener  buenos  resultados  (27,  51). 
Otros  autores  opinan  que  la  palpación,  es  el  único  medio  manual  de 
reconocimiento anatómico fiable (158), siendo válida para determinar la ubicación 
y  orientación  de  la  escápula,  sobre  sujetos  sanos  (2,  70). Además,  es  útil  para 





menciona  que  autores  con  más  de  50  años  de  experiencia  docente,  han 
demostrado que las referencias de la escápula son poco fiables y que el éxito para 
juzgar su posición, es gracias al “ojo experto” (164). 
Sin  ser  una  norma,  los  puntos  de  referencia  de  la  escápula  suelen  ser  el 
ángulo superior, la raíz de la espina de la escápula y el ángulo inferior (49, 114). 
Pero cada uno de ellos, presenta particularidades que pueden conducir a la gran 




referencia  la  espina  de  la  escápula,  sino  que  se  ha  utilizado  el  promontorio 
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supraespinal. Hay  la opinión de que  la capacidad de detectar por compresión  la 
espina  de  la  escápula,  se  reduce  por  la masa muscular  del  supraespinoso  y  el 
infraespinoso, por lo que se producen errores de medición (52). 
La espina progresa hacia el borde medial, hasta  la  raíz de  la espina de  la 
escápula. No  es  un  punto  de  referencia  óseo  fiable,  incluso  en  reposo,  pues  a 
menudo se pierde el contacto y no se puede situar con exactitud (25, 58). 
Dependiendo de la fuente, el ángulo inferior de la escápula se corresponde 
con  el  nivel  de  las  apófisis  espinosas  de  T7,  T8  o  T9  (123),  complicándose  su 
localización si el sujeto tiene mucho tejido adiposo o mucha musculatura (36). Así, 
se  introduce un  error  aleatorio, pues  esta  referencia  se  encuentra dentro de un 






Además  de  estas,  algunos  autores  añaden  la  referencia  del  ángulo  del 
acromion  (2, 129). También, y para medir  la posición de  la  cabeza,  se utiliza el 
conducto auditivo externo y el proceso espinoso de C7 (41). 
 
Las  referencias  de  la  columna  vertebral  que  se  utilizan  para  medir  la 
distancia  hasta  la  escápula,  también  son  un  punto  conflictivo.  Surgen 
discrepancias  del  hecho  de  que  algunos  autores,  se  refieren  al  cuerpo  de  la 






la  columna  (168). Las diferentes  formas de  localización  nunca  se  han  validado 




CAPÍTULO VI: DISCUSIÓN  175




En  los  estudios  realizados  en  un  ámbito  de  laboratorio,  las  referencias 
utilizadas no son siempre  las mismas, aun con recomendaciones de  la ISB sobre 
las  definiciones  de  los  sistemas  de  coordenadas  (119).  Dependiendo  de  qué 
referencias  se  utilizan,  las  variaciones  en  los  resultados  son  notables.  Incluso 
pueden ser razonablemente grandes, debido a  la distancia relativamente grande 
entre algunos puntos de referencia (128). Se suelen colocar receptores en el ángulo 
inferior y en  la espina de  la escápula (45, 68, 131), en  la raíz de  la espina y en el 
acromion (47) o sobre  la AC (27, 34, 38). También hay estudios que comparan el 




Aunque  es  difícil  de  explicar  las  diferencias  en  los  resultados,  hay  una 
opinión generalizada de las muchas discrepancias sobre la evaluación clínica de la 
posición  de  la  escápula  (20,  40,  41,  97).  Estas  diferencias  en  las  magnitudes 
pueden  ser  debidas  a  las  diferentes  formas  del  tórax  (91),  variando  en  los 
diferentes  estudios  según  la  población  o  el  investigador  (36)  o  a  los diferentes 




fiabilidad  y  la  precisión  (145),  pero  el  normal  balanceo  de  los  sujetos  es 
probablemente, una barrera para una buena fiabilidad y validez (120). 
El  conjunto,  hace  difícil  realizar  comparaciones  entre  los  datos  de  los 
diferentes estudios, debido a importantes aspectos metodológicos (27, 28, 61, 154). 
Los más habituales son sobre si  la naturaleza del estudio es estática o dinámica 
(47)  o  al  comparar  el  lado  patológico  con  el  lado  asintomático  (30).  Incluso  se 





de  cómo  se  han  realizado  las  mediciones  (128).  Se  sugiere  como  criterio  la 
facilidad de poder reproducirlo en un entorno clínico (2, 65). Se ha de conocer el 
plano anatómico, la posición del tórax, los puntos de referencia y la posición cero 
utilizada  (113, 128).  Incluso  se opina que  los  resultados, no  son aplicables en  la 
práctica clínica diaria para la evaluación de rutina (14). 
Además,  se  ha  de  tener  en  cuenta  la  gran  variabilidad  de  pruebas 
estadísticas. Se  suele omitir  cómo  se han  calculado,  lo que puede modificar  los 
valores de fiabilidad y aumentar la dificultad en la comparación. 
 




el  capítulo  de  la  introducción,  ya  se  ha  definido  la  terminología  que  se  ha 
utilizado en este estudio sobre la posición escapular. La diferencia ha sido por el 
concepto que define a la expresión, debido a la traducción de términos del ámbito 
de  la biomecánica y de  la patología. En este sentido, y acogiéndose a una de  las 









se han  resuelto  a partir de una parte de  esos  trabajos.  Se han  incluido  los que 
pretenden medir  la  cinemática  escapular,  pero  que  lo  hacen  utilizando  como 
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punto de partida  la posición de  reposo de  la escápula. Además, y  salvo que  se 
mencione  lo  contrario,  se  utilizaran  los  valores  absolutos  del  lado  dominante 
asintomático de esos estudios (con su propia simbología estadística). 
Se  ha  de  mencionar  que  debido  a  la  gran  variabilidad  en  los  valores 
absolutos  reportados por  los diferentes estudios,  la  importancia  clínica de estas 
diferencias es difícil de evaluar. 
Para  obtener  los  valores  del  presente  estudio,  los  sujetos mantenían  una 










lados  (63, 74). Unos estudios  reportan que esta medida carece de  fiabilidad  (58, 
132) y otros la reportan de moderada a buena (2, 114). 
Las dos referencias más utilizadas son la raíz de la espina de la escápula y el 
ángulo  inferior,  aunque  a  menudo  solo  se  menciona  el  borde  medial  de  la 
escápula.  Si  se  utiliza  la mitad  de  la  longitud  del  borde medial,  se  elimina  la 
inconsistencia  que  representa  la  inclinación  anterior  o  posterior  de  la  escápula 





vertebral,  es  de  aproximadamente  cinco  centímetros  (29,  83),  dependiendo  del 
tamaño  de  la  escápula  (2). A  nivel  de  la  literatura  clásica  los  datos  son muy 
diferentes. Un autor menciona que el borde interno se localiza a cinco o seis cm de 
la  línea de  las apófisis espinosas  (40, 122). Otro autor dice que  la escápula está 
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aproximadamente a cinco cm (mencionando el ancho de tres dedos) o entre cinco 
y  7.5  cm  (115).  Otro  cita  una  distancia  de  alrededor  de  siete  u  ocho  cm  con 
diferencias según el tamaño del sujeto (39). 
 
Se  ha medido  la  distancia  del  ángulo  superior  a  la  línea media  torácica, 
reportándose 8.8 cm (±1.25 cm), similar a la medición sobre radiografías (114). 
 
La  distancia  desde  la  raíz  de  la  espina  de  la  escápula  a  la  vértebra más 
cercana, normalmente T3, es una medición frecuente y también presenta valores 
















punto,  por  lo  que  según  dónde  se  posicione  este  punto  de  referencia,  pueden 
aparecer unas diferencias considerables. 




muy similar a  la medición radiográfica  (114). Un estudio reporta 9.9 cm  (s = 2.5 
cm, 6.7‐16.2 cm), como media de tres examinadores que han medido con una cinta 
métrica, sobre los sujetos y sobre las radiografías (148). 
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En  el  presente  estudio,  esta medida  se  ha  tomado  directamente  sobre  el 
dorso  del  sujeto  y  utilizando  un  calibre  digital.  Las  referencias  eran  el  borde 
lateral de las espinosas, normalmente la de T3 y la de T6, que estaban a nivel de 
las  referencias  escapulares.  Éstas  eran  la  raíz  de  la  espina  de  la  escápula  y  el 
punto donde el borde medial, comienza a incurvarse hacia el ángulo inferior. 
 





En  la muestra de  este  estudio,  las mujeres  tienen una media de  5.51  cm, 
inferior a  los estudios que  reportan 6.64 cm  (44), 7 cm  (126) o 8.3 cm  (114). Los 
varones tienen una media de 6.80 cm, inferior a los 8 cm de un estudio (126). 
 




No  se ha  encontrado ningún  estudio  que  reporte  esta distancia  con  estas 
referencias. Por aproximación a  las medidas mencionadas para el nivel T7 y en 






tienen  un  tórax más  ancho. Además,  y  por  la  diferencia  entre  las medidas  de 
ambos niveles,  en  las mujeres  era más  vertical. Esta  escasa diferencia  entre  las 
medias de estas dos variables, con solo 2.4 mm, coincidiría con  la definición de 
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Se opina que para medir este ángulo, no hay certeza de  la  influencia de  la 
propia  estructura  ósea  de  la  espina  de  la  escápula,  que  puede  no  ser  igual  en 
todos  los  sujetos  ni  simétrica.  La  diferente  actividad  muscular  debida  a  la 
dominancia de un  lado o del otro, puede dar  a  lugar  a un desarrollo diferente 
(129).  Igualmente,  puede  modificarse  este  ángulo  de  acuerdo  a  la  actividad 









Un  estudio  reporta  una  media  de  ‐2.9°  (±4.1°,  ‐12.0°  a  7.0°),  utilizando 
pacientes  y  sujetos  sanos  (129)  y  otro  ‐0.5°  (SD±6.2°),  remarcando  que  sus 





(70).  En  otra  revisión,  este  ángulo  oscila  según  varios  autores  de  5  a  ‐5.3°, 
remarcando que los valores negativos se refieren a la rotación inferior (61). 
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6.2°) en niños y ‐11.8° (SD 6.2°) en adultos, medidos con inclinómetro (113). Una 
revisión reporta diferencias significativas de rotación superior, según  las edades 
de  la población, con 4.6° en sujetos mayores y  ‐9.4° en el grupo más  joven  (61). 
Otro estudio utilizando un inclinómetro, remarca que los deportistas con lesiones 
y los asintomáticos, tenían similares patrones de rotación superior (136). 




En  el  presente  estudio  se  ha  cuantificado  el  ángulo  del  promontorio 
supraespinal de la escápula respecto a la vertical, con una media de 87.41° (68.57°, 
102.17°;  s  =  5.85°). Una media de  2.59°, pero  con un  rango muy  alto, de  33.6°, 
aunque el  intervalo de confianza no  llega a  los 2°  (Tabla 14 de  los  resultados y 




o sea, 3.34°. La  tendencia de  los varones y debido a que suelen  tener un vientre 
muscular del supraespinoso mucho más voluminoso, es a horizontalizar el valor 
de  esta medición. Aún  así,  se  esperaba  encontrar  una mayor  diferencia  en  las 
medias entre ambos sexos. 
 
Con  equipamiento  complejo  en  3D  se  reportan  variaciones  notables.  El 





en  sujetos  sanos  (35),  3.7°  (±6.2°)  en  atletas  (45),  11.1°  en  postura  sedente  (68), 
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Figura  23. Comparativa  de  las medidas  escapulares  de  este  trabajo  con  las  de 
otros estudios (icono con un libro). 
6.3.3 El ángulo del borde medial de la escápula 
La controversia de este ángulo estriba en  la  forma del borde medial de  la 
escápula,  pues  como  ya  se  ha  comentado,  presenta mucha  variabilidad  en  su 
contorno. A menudo es un arco, lo que dificulta poder situar la referencia inferior 
de este borde medial. 
La posición de  la  escápula,  se  encuentra  a menudo definida  con  el borde 
medial esencialmente paralelo a  la  línea media dorsal  (31, 39, 107, 141) o con el 
ángulo inferior más lateral que el superior (40). 
Un  estudio  reporta  ‐1.2°  (±4.1°) medidos  con  escoliómetro  y  ‐0.7°  (±5.3°) 
medidos  sobre  radiografías.  Una  medida  clínicamente  insignificante,  pero 
teniendo  en  consideración que  el  rango oscila  entre  9.7° de  rotación  superior y 
10.8° de rotación inferior (114). También se reporta una diferencia de 8° (‐10 a 10°) 
entre  ambos  lados, medidos  con  goniómetro  (63).  Otro  estudio  realizado  con 
mujeres sanas y jóvenes y utilizando como referencia el ángulo inferior, concluye 
que  este  ángulo  es  de  91.3°  respecto  a  la  horizontal  (93).  Otro  reporta 
aproximadamente tres grados con la vertical (91). 
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En  la  literatura tradicional, tampoco hay consenso. Un texto menciona que 










los valores negativos, aquellos en  los que el ángulo  inferior  se acerca a  la  línea 
media. Se observa que  el borde de  la  escápula  era más vertical  en  las mujeres, 
resultado acorde con los de la distancia del borde de la escápula al raquis. 
 
A  nivel  de  equipamiento  en  3D,  se  mide  este  ángulo  utilizando  como 





Numerosos  textos  citan  que  la  escápula  está  inclinada  anteriormente.  Se 
reportan valores de 10° de inclinación (61, 107) en deportistas universitarios (36), 
de 14.9° (±6.2°,  ‐3.0 a 27.0°) utilizando pacientes y sujetos sanos (129), entre 10 y 
20°  de  la  vertical  (29,  83)  o  20°  en  sujetos  asintomáticos  (2). Un  estudio  sobre 
mujeres  sanas,  reporta  que  la  inclinación  anterior  aumenta  con  la  edad  en  las 
mujeres, con valores de 9° en las menores de 40 años y de 13.2° en las mayores de 
50, relacionándolo con la postura (93). 
Otros  estudios  citan  a  otros  autores  con  diversidad  de  valores  en  la 
inclinación  de  la  escápula. De  9  y  13.5°  en  universitarios  (47),  de  15°  en  una 
revisión (91) o de 18.9° (±10°) y 20.6° (±5.2°) en sujetos sanos (35). 
 







Se sugiere que  la  inclinación anterior aumenta con  la edad en  las mujeres 
(93). Se ha intentado contrastar este punto, y los resultados para esta muestra con 














11.1 a 40.4°) en postura encorvada y 12°  (±5.7°,  ‐1.9 a 20.6°) con el  tronco erecto 
(127). Otro reporta 2.5° (±3.2°) de diferencia entre estas dos posturas (112). 
6.3.5 La oblicuidad de la clavícula 




Desde  los  centros  de  sus  articulaciones,  presenta  una  oblicuidad  respecto  a  la 
horizontal de aproximadamente 10° hacia arriba (91, 126). 
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Un estudio con equipamiento en 3D, reporta ‐1.6° (±3.3°), aunque dando un 








En  el  presente  estudio  se medía  respecto  a  la  horizontal,  el  ángulo  de 
oblicuidad formado por el borde superior del cuerpo de la clavícula. El promedio 




Esta medida, proporciona  información  importante acerca de  la  función de 
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con la postura de la cabeza adelantada y que presentan disfunciones a nivel de la 
cintura  escapular.  Pero  como  ya  se  ha  comentado  en  el  capítulo  de  la 
introducción, el problema  radica en si  la mala posición de  la cabeza, es causa o 
consecuencia de la mala ubicación de la escápula. 
Al  igual  que  en  el  presente  trabajo,  numerosos  estudios  han  utilizado 
imágenes  fotográficas  laterales  de  los  sujetos  (100,  106),  para  cuantificar  esta 




Los  criterios de medidas para definir  la postura de  la  cabeza adelantada, 
varían según el autor. Para este ángulo, se suele utilizar el  formado por  la  línea 
que une el conducto auditivo externo y C7 y con  la de C7 respecto a  la vertical 
(106). Los resultados son muy variables oscilando entre 41.1 y 52.6°  (12, 54, 100, 




Con  las  mismas  referencias  se  evalúan  los  hombros  adelantados.  Los 
criterios para definir  esta postura,  también varían  según  el  autor  (101,  106).  Se 
reportan valores que oscilan entre los 37.4 a 61° (12, 54, 100). 
 
Utilizando medidas  lineales, un  autor menciona  que  en una  observación 
lateral,  la  referencia  vertical  del  lóbulo  de  la  oreja  no  ha  de  ser  más  de  un 
centímetro anterior a la línea de plomada (42). Un estudio evalúa la fiabilidad de 
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Estas medias,  y  según menciona  algún  autor  (42),  corresponderían  a una 
cabeza  adelantada  pues  son  superiores  a  un  cm.  Otro  estudio  reporta  que  la 




Se  opina  que  en muchos  estudios  que miden  la  posición  de  la  escápula, 
suelen  aparecer  discrepancias,  porque  algunos  de  ellos  parecen  asumir  una 
posición de cero grados del húmero (94). Otros miden la posición de reposo real 
que es típicamente mayor que cero (27). 
En  la  literatura se cita que  las epífisis proximal y distal del húmero, deben 
estar en el mismo plano vertical de perfil, de frente o de espaldas (40). También 








(27).  Utilizando  un  inclinómetro  de  gravedad,  un  autor  cita  que  en  sus 
mediciones, partían de una posición de reposo promedio del húmero con 10.2° de 
abducción  (130). Un estudio  citando a otro autor, menciona que  la posición del 
húmero  en  reposo  no  es  empíricamente  cero  grados,  sino  que  está 
aproximadamente a 20° de elevación (47). 
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En  el  presente  estudio,  se  han  utilizado  referencias  anatómicas  externas. 













Las  asimetrías  en  la  posición  de  la  escápula,  parece  ser  un  hallazgo 
frecuente. Pero si van asociadas a una sintomatología del hombro, deben de ser 
consideradas como un factor potencial que contribuye a la disfunción, por lo que 
se han de  identificar. Así, el clínico ha de  tener  la capacidad y  los medios, para 




verificando  si  su  ubicación  es  la  idónea,  esencial  para  que  pueda  realizar  una 
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móvil, una  tableta o una cámara con  la que realizar una  fotografía al paciente y 
cargarla  a  un  ordenador.  Posteriormente,  tratar  la  imagen  con  el  programa 
adecuado y obtener este tipo de mediciones sobre la posición de la escápula. 
Por  lo  tanto,  dada  la  escasez  dentro  del  equipamiento  simple  y  por  su 
facilidad  de  uso  y  bajo  coste  en  comparación  con  otras  metodologías,  la 
reproducibilidad de este procedimiento no plantea ningún problema. Puede ser 
utilizado por  el  clínico para obtener medidas  sencillas,  fiables y objetivas de  la 
posición escapular. 
 








debido a  las relaciones musculares, a otros  trastornos de  la columna vertebral e 





confort.  Se  puede  determinar  de  forma  rápida  y  objetiva,  si  se  han  producido 
verdaderos  cambios  en  la  posición  de  reposo  de  la  escápula.  Estos  datos 
proporcionan una valiosa información, acerca de la relación causa‐efecto entre la 
postura de reposo escapular y los diferentes protocolos de fisioterapia. 
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 A  partir  de  esta  información,  se  puede modificar  o  potenciar  si  cabe,  la 




valores  absolutos  de  la  posición  de  la  escápula  en  el  tórax.  Los  resultados 
sugieren que el procedimiento aplicado,  se encuentra dentro de unos márgenes 
aceptables de fiabilidad, precisión y validez. Se ha aplicado la misma metodología 
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VII CONCLUSIONES 
A  partir  del  marco  teórico  relatado  en  la  introducción,  los  objetivos 
planteados y a tenor de los resultados, se formulan las siguientes conclusiones. 
 
1‐  Este  método,  que  se  podría  encuadrar  dentro  del  denominado 





y  unos  valores  aceptables  de  acuerdo  absoluto.  No  obstante,  y  para  un 












5‐  Se  ha  puesto  de manifiesto  la  alta  incidencia  de  los  trastornos  de  la 
cintura escapular, reportados por los propios sujetos de esta muestra. 
 
6‐  La  convergencia  de  las  diversas  apreciaciones  de  la  inspección  física, 
sitúa el complejo articular del hombro del lado dominante, más bajo. 
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7‐ Atendiendo  a  los  intervalos de  confianza,  las medidas  presentan unos 
valores absolutos que pueden ser útiles a nivel clínico. 
 










11‐  Por  último,  se  ha  evidenciado  la  falta  de  acuerdo  entre  los  estudios 

































las variables, entra dentro de  la  lógica que haya algunas  fuentes de error. Estos 
factores  son  difíciles  de  evaluar  y  de  interpretar  y,  aunque  no  afecten  a  los 
objetivos del estudio, se ha creído conveniente incluir los más destacados. 
La muestra de este estudio la componían mayoritariamente alumnos de un 







tejido  cutáneo  de  los  sujetos  y  realizadas  por  el  investigador  principal.  Esto 
puede ser una fuente de error y provocar que la situación de estas marcas en las 







El  marcaje  de  estas  referencias  y  la  toma  de  fotografías  en  tres  días 
diferentes, también pudieron verse alteradas por factores propios que afectaban a 
los sujetos de la muestra y de los que los investigadores no tienen control. Pudo 
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Uno de los factores condicionantes fue, que todo el equipamiento utilizado, 
se  debía  de  transportar  a  las  diferentes  aulas  de  prácticas  y  a  diferentes 
universidades. Aun tomando todo tipo de precauciones, el procedimiento puede 
no presentar la misma exactitud que la obtenida con un equipamiento fijo en un 
laboratorio.  Esta  misma  razón  ocasionó,  como  ya  se  ha  comentado,  la 
imposibilidad de realizar el procedimiento siempre a la misma hora. 
Futuras líneas de investigación 







Los  resultados  pueden  ser  útiles,  pues  ofrecen  un  punto  de  partida  a  la 
comparación.  Esto  justificaría  una  investigación  para  comprobar  el margen  de 











Por  último,  con  igual  o  parecido  procedimiento  ¿se  podría  estudiar más 


































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































    
CARTA INFORMATIVA A LOS PARTICIPANTES DE LA INVESTIGACIÓN 
 
Estimado participante 
Me llamo FEDERICO RAMAJO FERNÁNDEZ, Doctorando de la Facultad de
Ciencias de la Salud, de la Actividad Física y del Deporte, de la Universidad Católica
San Antonio de Murcia. Como parte de los requisitos de estos estudios he de realizar
una investigación que lleva por título “Fiabilidad de un procedimiento, para cuantificar
la posición de la escápula del lado dominante en reposo, durante la inspección física”,
para la cual solicito su valiosa participación. 
 
Si usted accede a participar en esta investigación, cuyo objetivo es tomar medidas para
situar el hombro en el conjunto del tórax, se le pedirá que rellene un pequeño
cuestionario, que le llevará unos pocos minutos. Se le realizará sobre la piel unas marcas
con rotulador dermográfico, para tomar mediciones y se le harán tres fotografías para
obtener las medidas por medio de un ordenador. Este procedimiento, que se le realizará
tres veces, no presenta ningún tipo de riesgo ni consecuencia. 
 
La información obtenida será confidencial y no se usará para ningún otro propósito
fuera de los de esta investigación. El cuestionario, será codificado usando un código
alfanumérico de identificación, y por lo tanto, sus datos no serán utilizados. 
 
La participación en este estudio es estrictamente voluntaria y no recibirá compensación
por participar. Si tiene alguna duda, puede hacer preguntas en cualquier momento
durante su participación en el proyecto. 
Asimismo, puede retirarse sin que eso le perjudique en ninguna forma. 
 
Desde ya, le agradezco su participación.  
 
_____________________, ____ de ______________________de _________ 
 
Firmado: 
Federico Ramajo Fernández 
 




CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PARTICIPANTE 
 
D/Dña. __________________________________________________ de _____ años de
edad y con DNI nº_______________, manifiesta que he sido informado(a) por el
investigador Federico Ramajo Fernández, de que la meta de este estudio que lleva por
título “Fiabilidad de un procedimiento, para cuantificar la posición de la escápula del
lado dominante en reposo, durante la inspección física”, es la confección de una tesis
doctoral sobre la situación del hombro. 
 
Declaro que he leído el presente documento con la información en cuanto al
consentimiento, he entendido las explicaciones que de forma suficiente y comprensible
se me han dado y he podido hacer cuantas preguntas creyera necesarias. Además, se me
ha comunicado que puedo retirarme de este estudio cuando así lo decida. Comprendo
los compromisos que asumo y los acepto expresamente. 
 
La información que yo facilite en el curso de esta investigación, es estrictamente
confidencial y no será usada para ningún otro propósito, fuera de los de este estudio sin
mi consentimiento. Estos datos serán tratados y custodiados con respeto a mi intimidad
y a la vigente normativa de protección de datos.  
Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me será entregada, y que puedo
pedir información sobre los resultados de este estudio, cuando éste haya concluido. 
 
Y por ello y de forma libre, firmo este consentimiento informado, para manifestar mi
deseo de participar en este estudio de forma voluntaria y para que se me aplique este
procedimiento, hasta que decida lo contrario. 
 
_____________________, ____ de ______________________de _________ 
 
Firmado: El participante. 






Recomendaciones de Buena Práctica Clínica: este estudio se acoge a las 
recomendaciones de Buena Práctica Clínica, a la Declaración de Helsinki de la
Asociación Médica Mundial (15-Enero-2001) y a la normativa legal aplicables. 
 
Información proporcionada a los participantes: Todos los participantes 
fueron verbalmente informados durante el proceso de inclusión en el estudio por
parte de uno de los investigadores. Se les facilito la misma información por escrito 
y se les solicitó que firmaran el Consentimiento Informado. 
 
Confidencialidad: en todo momento se mantuvieron las normas más 
estrictas de conducta profesional y confidencialidad, y el cumplimiento de la “Ley
Orgánica sobre protección de datos de carácter personal” (Ley 15/1999 de 13 de 
diciembre). La identidad del participante en los documentos del estudio fue
codificada, y los detalles personales identificables se mantuvieron siempre 
confidenciales. 
 
Declaración del investigador. FEDERICO RAMAJO FERNÁNDEZ con 
DNI 36960997C, Doctorando de la Facultad de Ciencias de la Salud, de la
Actividad Física y del Deporte de la Universidad Católica San Antonio de Murcia,
que realiza el estudio que lleva por título “Fiabilidad de un procedimiento, para 
cuantificar la posición de la escápula del lado dominante en reposo, durante la 
inspección física”, declaro haber cumplido con los apartados explicitados en el 
presente documento. 
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 ANEXO 4: Petición a la Presidencia y Jefatura de Estudios de la UCAM. 
Roses, 9 de Enero de 2013 
De: Federico Ramajó Fernàndez, Doctorando de la Facultad de Ciencias de la Salud, de 
la Actividad Física y del Deporte 
A: D. José Luis Mendoza Pérez. Presidente de la UCAM 




Necesito realizar una serie de exploraciones, necesarias para el trabajo de investigación 
de mi tesis doctoral. 
Estas exploraciones, consisten en la aplicación de una serie de pruebas, sobre el 
complejo articular del hombro y el raquis cervicodorsal. Posteriormente, hacer unas
mediciones sobre la cintura escapular, para establecer una relación de la posición entre 
las distintas estructuras de la columna vertebral y del hombro. 
 
Para realizar este estudio, y siempre sin entorpecer la actividad normal de la 
universidad, solicito su permiso para utilizar una de las salas de prácticas de fisioterapia, 
ateniéndome a las normas de uso de estas salas. También para coordinarme con la 
dirección del Máster de Osteopatía y Terapia Manual y poder disponer (con un 
consentimiento informado) de un número de alumnos de dicho máster, sobre los que 
llevar a cabo este estudio. 
 
Quedando a la espera de sus noticias, reciba un cordial saludo. 
Atentamente, 





Excmo.Sr. D. José Luis Mendoza Pérez. Presidente de la Universidad Católica San 
Antonio de Murcia (UCAM). 
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ANEXO 5: Petición a la Presidencia y Jefatura de Estudios de la EUG.
Sant Cugat del Vallès, 8 Enero 2013
De: Federico Ramajó Fernàndez 
A: Sr. Dr. Josep Maria Sala Xampeny 




Me dispongo a realizar una serie de exploraciones, necesarias para el trabajo de 
investigación de mi tesis doctoral, inscrita en la Facultad de Ciencias de la Salud, de la 
Actividad Física y del Deporte, de la Universidad Católica San Antonio de Murcia. 
 
Dichas exploraciones consisten en la aplicación de distintas pruebas, sobre el complejo 
articular del hombro y el raquis cervicodorsal. Posteriormente, hacer unas mediciones 
sobre la cintura escapular, para establecer la posición de la escápula del lado dominante, 
en el tórax. 
 
Para realizar este estudio, solicito su permiso para, siempre sin entorpecer la actividad 
normal de la escuela, utilizar una de las salas de prácticas de fisioterapia, ateniéndome a 
las normas de uso de estas salas. También para coordinarme con la dirección del Máster
de Terapia Manual y Osteopatía y poder disponer (con un consentimiento informado) 
del número de alumnos voluntarios de dicho máster, sobre los que llevar a cabo este 
estudio. 
Quedando a la espera de tus noticias, reciba un cordial saludo. 
 
Atentamente, 




Excmo.Sr. Dr. Josep Maria Sala Xampeny Presidente de les Escoles Universitaries 
Gimbernat i Tomàs Cerdà 




Estoy realizando una tesis doctoral sobre el hombro y debo realizar una
serie de mediciones sobre un número elevado de participantes. Si ya ha pasado por
un proceso parecido, sabe que a menudo se suelen utilizar a alumnos voluntarios 
para poder realizar la investigación. 
Y ese es el motivo de este correo, le solicito su autorización para que, 
eventualmente, poder estar en un extremo de su aula, sin entorpecer el curso
normal de la misma y poder realizar sobre los alumnos participantes el siguiente 
procedimiento: 
 
-Realizar una inspección física. 
-Marcarles una serie de referencias en el hombro. 
-Situarlos sobre una báscula clínica para pesarlos y medirlos. 
-Hacerles tres fotografías para posteriormente, obtener las medidas por medio de
un programa informático. 
 
Le he de informar que a estos alumnos, ya se les ha explicado el 
procedimiento a realizar, han rellenado un pequeño cuestionario y han firmado el
consentimiento informado. 
 
Esperando su colaboración, gracias. 
Federico Ramajo Fernández 
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ANEXO 7: Ficha de datos personales. 
HOJA DE DATOS 
       Referencia _________________ Clave de control _________ 
 
Apellidos _______________________________________ Nombre ________________ 
Edad: _____        Sexo:  H / M       Brazo dominante: Derecho / Izquierdo / Ambidiestro 
(Opcional) Teléfono fijo: _______________________ Móvil: ____________________ 
E-mail: ______________________________________ 
 
1)-Profesión: ___________________________________ (Fisioterapeutas: pasar a 1 -c) 
a)-Horas de pie / Día ________  Horas sentado / Día ________ 
b)-Posición respecto a utensilios que utiliza: __________________________________ 
c)-Puesto/función que realiza: ______________________________________________ 
d)-Gesto de estirar/alcanzar con brazo dominante:  A menudo  /  Normal  /  Poco o nada. 
e)-Actividad deportiva: ____________________________ Horas/Semana: __________ 
f)-Solo Fisioterapeutas: horas sentado al día por estudios, ordenador, TV, otros: _____ 
 
2)-A seis meses anteriores, indicar lesión, estructura (nivel) y lado. 
a)-Accidentes con afectación del hombro: ____________________________________ 
     Tiempo transcurrido: __________ Tratamientos realizados: ____________________ 
b)-Disfunción/Dolor en hombro, codo o mano: ________________________________ 
     Tiempo transcurrido: __________ Tratamientos realizados: ____________________ 
c)-Problemas raquis o costales: _____________________________________ 
     Frecuencia: ________________ Tratamientos realizados: _____________________ 
 
3a)-Enfermedad actual: ____________________________ Estado: ________________ 
b)-Algún dolor: __________________________ Escala (0=No dolor/10=Intenso): ____ 
c)-Tratamiento: __________________________ Medicación: ____________________ 
 




(FIRMA) ______________________, ____ de ____________________de _________ 
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ANEXO 8: Ficha de inspección física (formato de texto). 
INSPECCIÓN GLOBAL (aproximación subjetiva) 
       Referencia _________________ Clave de control _________ 
 
1)-Aspectos anátomo-fisiológicos significativos: _______________________________ 
______________________________________________________________________ 
    a)-Complexión morfológica: Obesa  –  Gruesa  –  Atlética  –  Normal  –  Delgada. 
    b)-Tórax :     Pequeño    /    Normal    /    Grande. 
    c)-Pecho de la mujer:     Pequeño    /    Normal    /    Grande. 
2)-Alineación corporal (CG=línea de plomada) en la figura del anexo en los planos: 
    a) CG frontal anterior (Dch/Izq), clavículas, brazo (Re-Ri/Abd-Add), manos, etc. 
    b) CG sagital (Ant/Post), acromion, brazos (Flex./Ext.), lordosis, cifosis, etc. 
    c) CG frontal posterior   (Dch/Izq), cabeza, escápulas, brazos (Abd/Add),  etc.  
    d) Equilibrio del C.A.H. en el plano horizontal (Protracción /Retracción), cabeza, etc. 
 
3)-RESTRICCIÓN de la movilidad global CERVICAL (a) o DORSAL (b) 
     a) Flex .    /    Ext.    /    Rot. Dch.    /    Rot. Izq.    /    Inclin. Dch.    /    Inclin. Izq. 
     b) Flex.    /    Ext.    /    Rot. Dch.    /    Rot. Izq.    /    Inclin. Dch.    /    Inclin. Izq. 
 
4)-RESTRICCIÓN de la movilidad de la hemicintura escapular lado dominante. 
     Elevación / Descenso  /  Antepulsión / Retropulsión  /  Rot. Inferior-Superior (Abd). 
5)-RESTRICCIÓN de la movilidad global de la art. glenohumeral lado dominante. 
     Flex.    /    Ext.    /    Rot. Externa    /    Rot. Interna    /    Abducción    /    Aducción.  
6)-Inspección del hombro: cicatrices, malformaciones, etc. ______________________ 
7)-Pruebas orientativas (de necesitarse): de Apley, de Neer (impingement), de Codmam, 
     de aprensión, de la caída del brazo, test de Righ t. 
8)-Anomalías en la palpación del complejo articular del hombro lado dominante: 
     a)-Muscular: _________________________________________________________ 
     b)-Articular (crepitación, resaltes, etc.): ____________________________________ 
 
OBSERVACIONES (especificar punto): ____________________________________ 
______________________________________________________________________ 
 
Fechas:   1) ____ / ____ / ____           2) ____ / ____ / ____           3) ____ / ____ / ____ 
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ANEXO 9: Ficha de inspección física (formato de imagen). 
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ANEXO 11 (Figura 25): Distribución y medidas utilizadas en el área de trabajo. 
 







































Tabla  21.  Normalidad  y  homocedasticidad  de  las  tres  ocasiones  del 
investigador  principal.  Z  de  Kolmogorov‐Smirnov  (K‐S)  con  corrección  de  la 
significación  de  Lilliefors.  Significancia  bilateral  (Sig)  *  Límite  inferior  de  la 
significación verdadera. Estadístico de Levene (significancia bilateral): n = 153, gl1 
= 2, gl2 = 456. 

































































































colaborador 1 y 2 = Shapiro‐Wilk  (Significancia bilateral).  *Límite  inferior de  la 
significación verdadera. Estadístico de Levene (significancia bilateral): COL 1 (n = 
14, gl1 = 1, gl2 = 26)  y COL 2 (n = 16, gl1 = 1, gl2 = 30). 

























































































































Tabla  23.  Estadísticos  descriptivos  de  la  media  de  las  tres  ocasiones  de 
medición.  Los  valores  de  los  ángulos  son  en  grados  y  las  distancias  en 
centímetros  (hay medidas  con  valores  negativos).  Intervalo  de  confianza  (IC  > 
mínimo y máximo). Desviación típica (Desv. Tip). Percentiles 25, 50 y 75. 
 
 
 
